GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO l"ll I lI ||| l" I||
b

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

406414 |2|1 119191/1219 |1 |6 111 |0 1712 |0| AUTORIZADO 7891136 |2 104/11121/12 |0| INTERCAMBIO
i GNumem da Carteira T 9-Plano 10-Empresa N o 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|515|0|0|0|0|0|6|0|11 POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DURVAL RODRIGUES FILHO 27/06/1973 || (11 1) 1 1 | 1 | 1 | ||DURVALRODRIGUES FILHO
W&m " ‘( d \- F e i ‘) i & 5 . s st N i %
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profsslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF igo CBO S 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
111110,6,0,6,48,60;1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG iiF) BE200165:15
26-N do P i E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plaiio dg Tialdinente / Procedinignies Solleiatos PR o e Sy g R 2 Lo geay % ¥ e
30-Tabela . 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Reahzacac 41- Mouvo da Glosa W/
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Deciaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugédo do Imtamcmo comprometendo-me a cumprir as orienjz eg QP{"’ o]y Sig ng argar com os custos pruv%ma em
i ». Dedlaro, 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 imeu nome e por minha conta M% l\u«jﬁ &gm é| fe ussina esse docume:ztp os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha ] 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43608
406414 107 1/11121/1210 || (079/11121/12,0 ||cONCLUIDO 8123938 109711943 111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; £
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101020252 118,5,5/0,0,0,0,0,6,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DURVAL RODRIGUES FILHO 27/06/1973 || (1L 1) 1 1 1 I [ DURVAL RODRIGUES FILHO
Dadas do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 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
1171,0,6,0,6,4,8,6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao ~ 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= N
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44-Tipo de Atendimento

=] I I
43- viséorT\é di nto
” % A/ | | | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia
g —

45-Tipo de Faturamento

|___|1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

181811010 I

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R$

L1000y f e b L L

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome §
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

istente.e.aycar Wés custos previstos em
ssjna.esse documento, os valores

49-Observagao

L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

. ‘I I “ |

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 0191111211210 || 1114411121/1210) ||AUTORIZADO 8133595 1049110131211 !NTERCAMBIO
Dados do Beneficiaro i ~ ,
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
101020252 118,55/0(010,0,0,6,01 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | _1_|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DURVAL RODRIGUES FILHO 27/06/1973 [ I | | | | ||DURVAL RODRIGUES FILHO

Dados to Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO : 19-UF iéO-deiQD C'BO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF
1111,0,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40:Data de Real»zacao 41- Motivo da Glosa 4. ﬁ\ a
10101815101011,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 18 P i1 L 1613,000 1 | 1 10510407 Ll ||S||é§f|n // il W fided
& )

2:10101851/0101196 | | RESTAURAGAO RESINA 42 g Vo1 g 18100 1 1 194004000 Ll Ll ||S|{+1;L il L u{__l_l_t
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43-Tla T |sauT
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44-Tipo de Atendimento

|__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame

4-Urge

45-Tipo de Faturamento

|___| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L1 1 111813040

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

47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partici| 0,R$ .
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foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profis
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||l‘| I ‘| | I|I| I|I| | II|| I‘

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 439 1 6 1
406414 1111101120210 || (141142171210 ||AUTORIZADO 8137905 L0182 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10102 ,0,25336/894(0,0,0,0,0(1,0,2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDIVANIA MARQUES DOS REIS A07M976 || (1L 1) 1 I 1 i1 1 | | PATRICK LUAN MARQUES RIBEIRO
Dados do Contrata pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 v
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[111,0,6,0 648,601, | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Bea}lgacéo B 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43fa|wt’rev|sé? Térﬁrjn dn/.’ﬂ'a}a’me o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor TotaljRS™~ P -FI ﬁ-l { g—@mpq_@'o R$
\/li |/|L l“(U l(‘)i/\D |___|1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial N RN O (| 3 | 4 Il OJ 0 | | li g | ggmg~§ & % S‘; YR Il : |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriientaaéc:);swd; p:'ofis‘s_ioqal assistente @-E(Qarwm'ﬁsjclgs:las' 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, aq'p_@fig'ﬁgi_na";&mr&taunmue‘ assina-esse docUmento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ‘t “ ’; ; L = =,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |‘|‘I I ‘ll '| |I ‘ll' | \II‘ ||

7-Data Validade da Senha

390101

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 101511101210 || 06/1111/12,0] [|AUTORIZADO 7934508 101311101 11/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

101012,02,5,2118/55(0,0119,7,2,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

A 4 o I

12-Numero do Cartao Nacional de Salde

||

13-Nome

EDUARDA CRISTINA FRANCISCO DA SILVA

19/08/2005

14-Telefone

(1 11

15-Nome do titular do plano

NILTON SOARES DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[171,0,6,0,6,4,86,0;1| | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

025 -
Faturar Empresa

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

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigcao 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assl/natura
101081000030 | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 13400 1000y 1 |,|_J_|1£(;@;L|/|[/lf WG 11 1 T hllore
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43;Data Previsao Tgrmino do Tn?xa to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47%p |6 Total . ghF W’ J

\{ ) n L ,‘ﬂL’yC‘:S || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 | 131400 \ . |0 Ok ||
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do ratamento, comprometendo-me a cump r*_&;iéér‘hkaés‘%ou 'Esgim;"qgé{'s'fé"n@’-‘e ’ar‘c‘ar:'é.cm os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi “'a'_;p&a.;sgﬁq'ﬂisNlirbbﬁtfé’tado que, gsm‘n?-g’sse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i L : IS yAML

3

49-Observagao

50-
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 378 1

406414 10161/ 011171210 || 19474/11121/1210 ||AUTORIZADO 8031163 1014110121121 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide

1010202 5,21,1,8550,01,9,72,0,3|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L L

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

EDUARDA CRISTINA FRANCISCO DA SILVA 19/08/2005 || (| ) N T B O I I NILTON SOARES DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pir
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 v
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{11110,6,0,6,48,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 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 Giosal 7\ssu’alura
, ) 3
1-10101841010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID D 1 1315000 1000 ||§|('1J|/|/¢J,|/wz‘0|| LLg] %Ugl»
e A
2-010)814,0,0,01,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L 2 0 L T Y W uﬁ@@m(émv@\ | l‘jg;ﬁ/jm
i = T — & f

3-10,07814,0,0,01/9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || N B 010 1 105000y gy g nSiO il B Ao 1 Dulgsor

10084000198 PROFILAXIA: POLIMENTO HASE 1 3.5 (0 (0 01,00 st il AR N E
e R Rl L N R = | : | I [ N S YL L 1 Y 1 o = N i s V) AN ||| T
S N I T | I [ I I I T T Y | /I

S N T T S A B | I X T 1 | 2

L 1 1 N I A | I A P [/ A I

et N I T Y A | I [ N 1 P Y o A [/ A I

S N I N A B | I M1 Il T Y I 1 1 o e | I /A I s

L Y Y I | I [ AN I I I s M /2 2 I O |

L N Y I O T I | I [ N 1Y Y I I B A /2 I o O |

L2 I N [ N Y ) | I [ T Y P 1 A o /I O

L T T A O | I M1 1l A I I 8 1 {2

L Ty B | I M1 Il 8 1 1 I A o /A I A I

L Y I | I [ N Y 1 e I I I 4 I
43-Dalaﬁevlséo Ténﬁ?n d rala;ugnm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia,/ Go-participagao R$

p | L/[J_:&J/rb {ﬁ V | |m [o} 2-Exame Radiolé 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | . 1 | 4 IO |,| 0 | 0 | " i E fhf‘ T:.L J T | A |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a Aump' ,- assis e?‘nté "é é'fcar t;om 0s cd'stos previstos em

tya(a_dg,eyeqégsﬂm esse documento, os valores
1 f & FLLLT

49-Observagao

50-Data, logal e Assi a ?o)Cnurgié{)-Dentlsta Solicitante
O ) e upl Ay
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o \|||| I || l ||Il ‘I|| II I| ‘I‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 430 1 59
406414 1219100111240 || 19184/1112/1210 ||AUTORIZADO 8099572 1217410121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101020252(118,5,5/010,0(37 4,01 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EVALDO OLIVEIRA FREIRE 19/06/1976 || (| ) Y I A | EVALDO OLIVEIRA FREIRE
Dados o pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|111106,064,86,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
|
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
~N 4 ) A e / )
1-010/811010,01030| | |CONSULTAODONTOLOGICA | || DL L 130400000 1 10000y 1 S R dOn 1 Gl
A N I O I I | I T T 1 8 O
K I T s I I | I 8 I B A P 1 | 8 N I/ /2 S
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L N Y A I | Il T T T T T Y A
L I N ) O B | I T P T T I I ey P I /2 I

43-Data Previsao Tenmino do a!amer\to
||

44-Tipo de Atendimento

O

2-Exame Radiol6 3-0 ia 4-Urgéncia/E

(L Db A X\

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

| 131411010

47-Valor Total R$

| 010191

-Total Franql\"ax TC(‘):pammpaQéo RS
Cd a i
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)
DY

G B I R0 S W

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

T
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pﬁ:&@rﬁqu ssidtdriie¢ arcar com os custos previstos em
siomal contrat:
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € ps mi n%a. 6, profi ue assina esse documento, os valores
: 5 & T Fsn e

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ¥ L g Y ks :
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|
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - II I “ Il’l l I Illll i IIII

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-03@7\.111;:72&3:“ 5-Senha Emmem da CGuia Principal 7-Data Validade da Senha 41 33
406414 |0 |6 |/|1 i1 |/|2 19 1101/i1i1§/12i9 ||AUTORIZADO 8028240 1014110121121 INTER(_,AMBK:)
Dido o fenaticistio e e o - . e . A v e . e
[8-Numero da Carteira 9Plano 10-Empresa T 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
101072,0,2,5,2y11,8;5;5,0,0;00,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I T ) I /|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FERNANDA SANTOS SOARES TEIXEIRA 29/11/1979 || (13 |) |3 171716 - |0 17 1416 RICARDO HELENO DA SILVA TEIXEIRA
Biados do Conteatado Responsavel. i Z vy 9 i o R i S
16-Atendimento a RN 174 Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
i =N e SR | e Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111016,01648,6,041) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante — 27-Numero no CRO . 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Plano de Tralamento | Pragedinéiios Soliciados : ' s e - : s S
30-1abela 7731:>omgodoPmcedlmemo 32-Descrigao - 33 Denle/Reégg—S;?x‘e 35-Qtd 36-Ql:anﬁdadeus 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39—Aut 40—Datade Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010 1811(00,0,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA _ |  jj L T 2 L R L L O I O I A 1511 @ P Q)/QM
2-1070815(31010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || T T O L O Y L T M B (121 l((QQA &G 11
31010;/8151310,0;0;4,;7; ;| ;RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | TR O T 20 L A L T T T T T O O O 2 |[ (Q4U| 3\
4101018513000 4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE | 11y qy j | 36010 41 j 1 ¢ 10300403 ¢ 1 1 1 111 1S 1) AN
51010 (185131070047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | 11yt 1 138 1010 1 1t 1 100,000 vt 11 11 1S ;/@Mx L 20N
L2t N N Y N SV O S O I I B T T S T T T O /4 O o
(100 (N O R S S O, O O OO [ % S | I T T e e T s O N O
S S T T O I S ESNR— 11 N 1 T 1 N N A NV V4 L ) s
| N (N | S S [ ) (O I I IS S I T T T I O | UV O O T Y O N
£ Y U W S A N N O A | O (O I I i R O O T S T O T s P s 2 O S
b N [ /N [ 0 [ O Y N [ | T T P T T T P O O O A
L U O A O O P e Y O I O | I T T T S
L T Y O O T O T 0 I 1 T T T T P Y O I
L Y VO U N A OO Y N O [ | R O /I
(N I IR | N S O 7 e T
44- T!po dc l\lendlmenln . 1"T1|’!(\df‘ Falu—ra—r;r;;()‘“_ o 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R‘B T ?ﬂpﬁ‘—ﬁamu{i/&) pamcmacao R$
/ |1r sgico 2-Exame Radioldgico 3-C ja 4-UrgéncialEmergéncia . [11i)lia[~7l"arual~4_ .. |1t7l8||010| Lol | I LII [
Declarc. que apos ter sido dcvldq mente esc larcrhm sobre 0s propositos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do iratamento, comprometendo-me @ cumprig as ol A:ty\;m os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlr@a onta, ap
referenies ao tratamento realizado, comprometendu me a arcar com 0s cuslos conforme prev:sto em contrato. ‘_"* (T
49-Observacao e “',\. -
) ) o o ) S
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

430035

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

406414 12181111 /1210 || 11441/11124/1210 ||[AUTORIZADO 8098997 1216110121121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - . .

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10101202572 1,1,8,5;5/0,0,0,2,3,0,02||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL L

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

FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA 12/07/1987 || (|1 1) L | L i1 [ | | LUCAS PEREIRA DE JESUS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO §
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8,6,0;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

025 -
Faturar Empresa

33-Dente/Regiao

37-Valor

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
~ )

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricéo 34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 49-Datade Rea!jzacéo )
1-0108/511010,1916) | | RESTAURAGAO RESINA LA T & T L L O M ||_S_I,M|/|//A|~'2|/J(J| I} 7/2VIeT41<8
T N O Y Y | I IR T T T T O B O A OO
T Y Y | I T T Y O Y |

L T T Y 1 I T T T Y o

S T 1 T Y T | I T Y T Y ) e
T Y Y Y O | I T T T ) I
L T Y | I T T Y T I
T T Y | I N T T Y ) ) B O

I [ T Y | N ) o I

L I T Y Y | N I I T 7 I ¢

LA T Y Y T | N I I I ¢

L T Y T | N T O ¢

L Y T T | N (O ¢
WL | N I T T T O
(T T Y | I I T T T N Y T

43-Dhtg Previsao Jer do Jgtamen 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participaga, RS~
Mn/u DN |__|1-Tratamento 0 2 Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcil L 180000 | 190000 | b Ly

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

[

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 430037

406414 121811111210 || 1144111121120 ||JAUTORIZADO 8098999 1216110127121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde

1010202 5,21,1,85,5,0,00,230,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]

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

FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA 12/07/1987 || (|__| -1 | | | ||LUCAS PEREIRA DE JESUS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 10-UF U{CSCIEECECS 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C E 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8,6,01| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do P 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSlCA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados « . ‘ .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut l40,Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010181510,01,9,6, | | RESTAURACAO RESINA I T K N | /i@ﬁ'l&(ilﬁ_l%m
- / N\ i
2010/18/5110,01,96) | |RESTAURAGAO RESINA 146 M i g B 00 g 000 N2 (@ Y ATV
o Y R O N O Y O O (O | Il 8 T e S ) N o /A /A O
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L1 N T O T O I | Il M e e e e 1 I/ I
L YU O U O O N | o | | I T T e 1 e /4 V2 A o
L2 I N I O A B | | I I [ I W 4 T Y A O I {1 /2 A
L T I T A A | I I ) B A 8 1 { F
L T I Y I | I I Y Y A Y Y o | [/ I A B 2
L N O O G I B [ | | Il T T P O |/ Ll ‘!
43-| a'a[br isa Te‘pr”nm do T) amem}o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ £ |8 ?i '@nquia{ (,?o-nﬁﬂimpacéblis %
,_g 1.7”/ [,7 iL/”I jW, |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial ! | 1 | 2 | 2 |, 0 | 0 | (| L“‘);:;: ﬁf;‘{g }0 l Y i = el 5 |,4 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o
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= A —aT T
ntagoes db profissional assistentd’s acar-com os €ustos pr
i a‘$_‘si'_r)a‘ esse ddcumeépto; s valores
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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 co%eta. ao(p;ofissjo‘gf"péhp‘
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ;’“, R L A
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GUIA DE TRATAMENTO ODOKTOLOGICO - THOEEER

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 4300 3

406414 121810011210 || (1140114211210 ||AUTORIZADO 8099001 1216171012 /121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ”
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010(20,25/211,8]5]5(0(0,0,2,3,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]

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

FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA 12/07M1987 || (1L 1) L 1 &+t 1 11 LUCAS PEREIRA DE JESUS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . '

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 >

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1,1,0,6,06,4:860j1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados . 7
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 4003(3 de Reahzacao 43 Motivo da Glosa 42- AT«nalura
1-010815,310,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || P 31800 g 000y |S||/fr/|/2%l/t;,¢{('ﬁ |m
2-010185,30,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | O 0 A T n%?ﬁud%ul@ S 11 |L‘
A

2-10101815,30,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | N L 1 36 00 g 1 1000y gyt 1 S i) L1 | 1*; Ll
4-010)815,30,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T O 2 2 L I O N nSn/ I .’b24/WH ) <N
S N N T | I 1 X N Y II_II 2 2 A O
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LN 1 Y O O [N [y [ | I N T T P e P | A 2 /A I

R N W I T A A | | I N T T Y e Y P I I o

G N T I I Y A | I T T 1 e 1 I I | o I

L T N ) | I 8 P /I 4 I

AL Y e Y O A [ I T Y I B A [ Y o A [/ 2 O I

L I T 1 Y A A | I 1 1 I A I (O B 2 O I

3] o rrr et | I T T T T P I s V2 Y I

L O | I I O e s I /A B

15| Y I | Il T T 1 I ) | =
43-Dat: r isa Tém)no dcﬂ}atalpamo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqma / Co-| pamupacao RS

A z t 1) 1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___ | 1-Total 2-Parcial | 1144 Il 0,0 | | | VY 0 | 0 | | 4 1,1 1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriehta 58'; aséfsge:ﬁeeqc‘é’c‘&d'\ é)s cuslos prewstos ‘em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ag &D que assma e;se dpoumentu osS.valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao a! ‘

50-Dgta, fogal e 75651;’ua d{ljim -Dentista Solicitante 51 la/lo le '?ura d ap-Dentista ) 52-D: /m | e Agsinal; ra ario /Reiponsavel 53-| T locgl M“ et
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICG
.!-i?;agx*trc ANS Jat" dE Emissio dq (_;ula I 4[;{;{3?0?.\?&;”13;50 . 592}\!’?&! E N ;6 Numcm da Gulﬁ Pnnmpal S T !’ Dﬁ‘a Vannadc ﬂ" 55'\"!3 o 429939
(406414 |_|_1/|1_1L|/z_1fs li_xi: __L__I/l_l_l AUTORIZADO [? og1is www__»__ﬁ_[ i |° i19125/12 11 lJ INTI:R(,AMB|0

8- Numem da Curteira

|°I°I2I0I2I5I2I1|1|3|5|5|0|0|1|°I7I110l1l

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

i0-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Dala Velidade da Carleira

1 __1_/

12-Nomero do Carléio Nacional de Saude

13-Nome

07/03/199C

14-Telefone

(iI

i) 2 1 I—I__J__J.._l_l

15-Nome do lilular do plano

FRANCISLENE CRlSTINA FERNANDES

FRANCISLENE CRISTINA FERNANDES

ot 4o Tralarmeito/ Plocedientes Soliciados.

i i i B e e
16-Atend|mento aRN 17-Nome do Proﬁsslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPI‘- == 22-Nome do Conlratado Executante B | 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
117119,6,016,4;816,0)1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
:" = 2 do Profissional E — B = 7-2;-Numeru no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158

025 -

Faturar Empresa

SU»Difa galtzu& a g (‘uur o-Denti

ala, Ical e Assinalura do i -'(x Denlista
OQ;'/ Ik Q &Mu)

rz Dal

D o

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao M—FEGA 35-Qld ');wu;;ﬁdadaus 37-valor A 38-anqulalCo-pamapawoR$\ v39—A’m"”4;):D;ndbR98|¢l¢0 /;;'VMDWOGG(:R)SQ42ASSII‘\!WN 7 L

1010 18{1010;0,0;3;0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | | LG 134000y | JOI.IOIOII Ll IISIQEJHM/&)QII_M %ﬁ(_@mﬁ/

2| L] S U § U U N U X I U O O T ¥ | O (B O L L i
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i iy fLAd';?ff Y:'E?)‘Eﬁo"c’:J,;‘Liﬁf(l“)"al‘l'frrﬁ:é)"fi?ﬁ:‘Tpi:rrﬁfmi,“l.”:i@'f eliorem TSauzago(e) com e Gonsantimento o oe formo.satisfatora et o%ﬁiaa‘d.?i"ﬁ“,,iggﬁiﬂ"lﬁﬁ"ﬁ?ﬁ;‘ . SJ.mrﬁflﬂ,fﬂr’fm'i?ﬁi_ e 72?5%”7””'56‘;?;2‘323;‘??.3_ ,,QTfSV’ZmZ'Z

referentes ao iratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. -~ . . -::h— e #

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ||||I | ||‘I ‘ III' ‘I |I “ III

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 120111101/1200 || 1017 1/11121/1210 ||AUTORIZADO 7981117 1191011211
Dados do Benseficiario

401429

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10j01210215/31/2/69y8,0,0,0,0,0,1,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A 4 B B

]

12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIEL VICTOR LOPES FARIA PINTO 18/02/2006 || (1| 1) |1 | | 1 | | | ||GABRIELLALOPES FARIA RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 "
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
[1,1,0,6,064,8601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissionai Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- 7\ 7 s W 1
1-10101851,0,0;2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 36 1. OD 1y 1 18483000 1 1y 1000111l ”3'(5":[”' A | Ié)_[ﬂv(»_{t
% e Va >
2-10101815,1/0,0,2,1,8, | | RESTAURACAO RESINA L 15 ) UMOD j 1y g 122 10000 1 1 10000 111 uSy b il |
o (U [ [ N [ O I I | I T T 1 T e I 4 A
Gt 1 N S O O L1 | I N T e I o o /2 I I
L (NN RO O 1 o I I | | I N T T T 1 e
6~ 1 1 1 [ 11 I | | I [ T 1 T T e e Y
L S 1 Y A | I T | | I A T T T ey Y A [ /2 A I
A A I A I I | | I T Y Y I Y A 1 I 2 e/ I Y I
o ' I YO O Y | o o | | Il T T B A [ B T 4 I o
L I (N I N O I | A T | | I W T 1 T L /A
L N O N | I I | | I T T T A 1 e P /A I
2 g1l I I | I I T I I I N T T I 4 /I
LT W Y (Y (O OO [ | I T ) B A 5 T T Y T T
w_ 1 1 111 I T | | Il I X L I T /2 T I
LT I O [ O | | I W T T P /A A

43-Data Previsao e‘rgaiﬁy do Frafamentg,

(L) (dnod /N

44-Tipo de Atendimento

| |1-T ]

o 2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|_| 1-Total 2-Parcial (| |

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

1211104,0,0

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

Cl

| 01,000 |

48-Total Franquia [, Co-participacao R$

slalel & 11 L1

%"gsm&%

7

“arcar com 0s cusfos previstos em

LR
a qﬂe assina esse documento, os valores
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CLiTTA t

XY

g g g
B § S TR

. 3
=4

A

50-Data, Jesal e Afsipatia d
Al Lo
\=g

irurgido-Dentista Solicitante

@,

51-pglq local e Ass@ah;ra do
"¢ I’
|

171 11 P

rgido-Dentista

%

—
53,Pata.local e Ga a Empprese:
49 = -t

52-Data, | e Assifalura dg-Beneficiario, ponsavel
AIERIY ol
h U

i‘_mm



431590

INTERCAMBIO

o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO l

4 b;m de &u& :acao 5-Senha ' o I IB Nomero da Guic I'nn:lp-. o

02 i/l__I_I/i__I_i AUTCORIZADO i |810o738 ,I

7 Date Validade da Senha

191131913 11211 |

1 F‘cqx:m:XNSV S B i ! +Data dc Emissao da Guia - 71

406414 Jl 00|1|/| |Z|/|2|0||

BNun;ero;ia;;denra . ’_L 9-Plano ' ) 10-Empresa = 11’0;(3V1||dade da Carteira o 12-NumerodoCa‘nao;\lafznr;nr‘:vlde‘\;;x;de (M\
1010,2,02,5,2,7,1,9,4,810,0,0,0,0,1,0,6 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A N 2 I

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

GABR!ELLA CORREA SALES 14/08/1997 (1311 19198 L 1- ! 3121515 ROGER DAN!EL CORREA SALES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1s-Numsru no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

e T e e | . Faturar Empresa

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

|1H|0|5|0|5|4|3|6|0Hl Ll lJESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG

26-N do Profissi E: I 27-Namero no CRO - 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NA‘%CIMENTO 44158 MG
o de Tataiments | Prosedientos Salctador i G 4 - - e L s
30-labeta“‘_i;-(20mgo do Pmadlmemu- sz-aéscﬂﬂo R 33-Dente/Regiao 34-Face— 35-Qtd 36-Quantidade US o 37-Valor ‘38 anqul;l&o-pamupaqau R$ 39-Aut 4(;-|Sata de Realizacéo i 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-101011815(110101918 | |RESTAURACAO RESINA L A O O R L T . L0 A Y IIS(Ql ,.QAAQUL i RV
21040 1815;10,011,9,6; | jRESTAURAGAO RESINA O N AN L - L L O O L T 1 9 I
°0;01815/110;0;196 | | RESTAURAGAOC RESINA I O O O L O O A L O B lsl\LQ;?l ls (0 e
4-1010185,10,0,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L33 Vot B 00y g 10000 L Sy ul( !/legr L g
5001018151101011;9,6 | ) RESTAURAGAO RESINA I T A T T O (0 O O O O O Y T 4 _5| 111G
SO U 1 U T [ O O R NSNS AN N SO U O (N T A B N A O O A A e Ml/l, B A O O O 11

LA T O A e O — | il 8T O I N T P O T I P S S O/ 4 S T O ¢

L T 1 e S | I T T 1 T T T Y T Y N I N T P O O O 4 o L [

2 A (A N OO OO Y (OO NN (S OO (U TS y | (TR OO 1 YT T T e A P U P T | T 7 O I

L T T TN U T O U U N T U (SN I USRS | SO N U U T O A T O S O S O N /4 N I

L SO | O O (N (VRO (DO O | T U | T T T T S T O T e T O T O 1 O/ /O O O

L N IO T A U T U O I U L N 1 UM | AU U U I U % B O Y O T T A | O /O U O O

L T T A O S O IO I OO I | T | SO U 1 JU O T T e s P | o O /4 S I

L T S O O T | 1N R | N VO N U O U T N U T P | 2 O
i3 I l I T e | R H N T U S T T O U N O O O O A | 1 O 2 T 4 O O O 4 :
4Efjla£reilsan oFstamento 44-Tipo de Alendmun(o B o S 45-Tipo de Faluramento | [46-Totat Quantidade US - 47-Valor Toal 48:Totarrféi|quis/Cn-;’:;nxc'xf);g;rfﬁ

I 4 l @ I_ !1lal1luﬂnlu0don|oklg|fn ”’[x ame: Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénci | I!Talal 27Pin,inl | 13 [0 5 l IO 0 . A-I: B! g ; l ;3&0{! LQ l ’f " I :i S :i ) ‘ LIEI l '
Declaro, gite apos ter sido devxdarronte e ecido sobre os propositos, riscos, custos e a lierna(;vas de tratamento, conforme acima apresentados, aceiio e autorizo a execugao do (rahmento compromeie nr‘o me a cumprit as orienta gq q onal assistenteg arcarmm ds custos prewstcs em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procediniento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha ? P »}A

nfrbtﬁda que assma esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. R Ty, &K% . 3
49-Observacao [V =tw D baw o

Rua b Eimriagn

B '}‘\-n v Cardin
- HHO- et H
50-pala, e Ass«naxura l0-Dentisla >nlml'mlp T JI e Garimbe da £ 3
n H
OelnfsnblS y Mé@ LAGOAS - i | |
J
4 +

brmmncgy



. % :

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

436094

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

406414 1017 /11121/1210 1114111121120 ||AUTORIZADO 8123950 1917101311121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

0(0(2,025/211(8(5510,0,1,1,2,7,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

[ pait e il ) |

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

GEOVANNA VITORIA SOUZA AMORIM 15/05/2011 || (| ) L1l | | 1 | | | ||GERALDO DEAMORIM PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . . ‘ ' '

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

|111,0,6,06,486/0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i .

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40,Data de Realizagao - 41- Motivo da Glosa 4Z;Assmalura

. ) / / A A 4) -

1-10108410107009,0| | |APLICACAO TOPICADE FLUOR I D 1 17420000 ) 1 g 0040 gl sl Z|,,7umi‘u L1 @ onom
G I I )y ) | I T T P e s A I 2 I )

K N N B | I 8T T T T T I | I

S I Y ) | Il T T T T T L Y /4

CE N N N O A | I X T Y e P | o /o

LI N N 1 s | Il N T 1 S I 1 /5 4 Y

L Y N O O I | Il [ Y N O Y | 8 Iy 1 /A /2 A

S Y I | I N T T T o e e P I VI

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

LA I Y ) B | I I T ) I Y /A
Ry I A | I I T T e /2

L N Y T O T T I | I I I e I A s 1 /I /2 Y I

13 I T O O O O e | Il T T T 1 1 /4 e o

N Y Y Y O OO O S O OO | I T T T X L e S O VS

L N O | I T T P D | .
43-Data Previsao T'(rﬁToo do ﬂa(%meﬁ»o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48- :"‘f"‘ 7 i ;F&;ﬁ'&e&q@ R$ ’

| ] /] g k‘ﬁ" /. \J/\J) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 7 | 2 Il 0 | 0 | [ o l;“ rJ" [l' .'klh 2 I,vI - ' | '

De(;laro, que a(pés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdés d‘; rofissional assistente a.awar;ponrgs;quatb§ previstos’'em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profis&b@g} optratado; gue assina essé documento; os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. a5t PR s g gt nd [ » i
49-Observagao e AT e

50-| ala/lo al e A; smﬁmra doGirurgidp-Dentista Solicitante 51-Dalp, local e As, mﬂY}ta dp’C‘tfu}g&ﬁo-Denlisla 52»Dfla.| cal e A inaluta d? B arm/{iesponsével Saﬂala n;:alec rimh? da‘

Z L"'fl/I LAY ol ‘ I/L[IA-HM/‘\ ) i uf I [kWL‘AA V loticmesd fisnpsa 1A |/|,[m/|; 4
7 ! -

T

v

v



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 4 1 332
406414 (006 240 || (A tni11/1240 ||AUTORIZADO 8029313 0141110121211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ; " = - :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sauide
10101202,52,1;1,85,5,0,0;1;1,2;701||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GERALDO DE AMORIM PEREIRA 26/03/1984 || (1| 1) | | | L1 1 1 | |/GERALDO DE AMORIM PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento. ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8,6,01, | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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referentes au—l f’f',"‘_"l"’ {gah*ado compromelendo-me 2 arcar com os custos conforme previsto em m""a“i__._,_.,_ : b s
[a9- Observacao Jtﬁ%;i;-'" ._-__~ ‘ )
o S . P - _8‘:‘3 ‘!ﬁ"‘:ﬂ —_— _:t";'fc;;'. ¥ I

52-Data, lggal e A wdu elic arlu/Rewnnsdv«l .
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#
6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - ‘l I “ ' I|I| ‘I|I I “I m

1-Registro ANS ' 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 88

406414 1013 1/11421/1210 || 11104/11121/1210] ||AUTORIZADO 8116504 1013171043 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10012,0,25/2,1,1/8/5,5/00,0,89303||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER 21/12/2004 || (| 311y 31117161-107913,9 CARLOS ROBERTO XAVIER GUIMARAES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento / v o i

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6,4,8,60;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 82001294-18
26-N do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pland de Tratamento / Procedimentos Solicitados e Z ' ' . | .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40;Data de Real 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
101082001294, | |REMOCAODEDENTESSEMI | 18 | L T T 2 T L T O Y ||_S_||/£|/|f lz</1¢§,_4|| L1 ﬁ\\ Ao
L N 1 I I A | Il N T X 1 A I A Y o 111 72 |

R N I I I | I 8T T 8y I /2 N I B

C I O B | Il T T Y e o A 1 3 I

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

1 I O | I N T T T T

L T I Y | I X T e A v o I

LR N I Y I A | I T T T IV /I

SR 1 I T O i | I I T T T o I I A

LT O I [ I [ Y I I T T Y I O [ [/ I I

S I I | I N T T T e /A A

R N A N ) A | I [ T Y T Y I /A I

L 1 I T O A O O | Il T T T e

L T Y A | I T 1 A T P e I P I 3 A 4 1

L3 I T O | |1 T T T 1 1 e A A
43fat Previsgo Térnjino d{ﬁatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48- T?(al Li?V €o pamclpgpao R$ 3

J) |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L 1 | 8 | 6 Il 0 | 0 | | |f"+“n?“| 0 | L, ’vbv| i PR s N ] | I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriéntas rﬁ? r lsuon’bf%mslen(e e arcar,com (S cus!os previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, lssmnal contratadq.li\ae ‘assina gs‘sé docqment;o\ os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 5 4

49-Observagao

50-| la logal e l)fsmal a irur -Dentista Solicitante 514Datd, local ef\s;m:ilura irurgia 1—Den!ista 52{ | al e ssln’a ra T)?é ficiario / Resnonsavel - 53| D a, jocdl e nmbo)a

ﬁa 1l ») . M (if oy . me \A\\m Keasll




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101311112 /1210 || 11101/1112/1210 ||AUTORIZADO 8116512 1043170131121
Dados do Beneficiario o

434192

INTERCAMBIO

8-Numeroe da Carteira

100/2,0,2,5,21,1/8,5,5,0,0,0,89,3,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

S B

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER 21/12/2004 || (13 111y 1311716101939 ||CARLOS ROBERTO XAVIER GUIMARAES
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 ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|111,0,6,0,6,48601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40+Data de/ﬁe/ahiacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
/ N ( ;

101082000875, | | EXODONTIASIMPLES DE 28 || TR A< 2 L I Y Y Y O N IIEHA([IM_/_'&J/IJ/Q)I L1 Y a0
I T I Y I | I T T 1 P A O A A ‘
I I I O I B | I [ I N [ B 8 S o Y e I/ T I |
(R N O N [ A | | I [ T P e /|
St I Y I A | I T T Y /2 I I
L 1 | O O Y [ | I 1 e ey e  /
1SN VI A O I | I [ Lo e e e e
et 1 1 T Iy | I [ T T Y /2 o
C R N N 1 I Y I I I | I (. T T T P Y o /|
Loy R R [ YO R S I | I T P T I I A [ I 1 | A B (/7 I
LN T I A A | Il Y B Y B A 8 I o I/ /2 Y
L3 TN Yy | Il M1 1l A N 1 1 e Y /4 o A /A
5 11 O 0 P O S W | | I M1 1l T T T O e |
L 1 Y I A | I Y B T B P | /A 2 o

0 O O | Il ([ T T T |/ /A

15 |
43?atc[waséo érmio do Tratamento
; 7 )
LT A

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

| 17131,00

47-Valor Total R$

I I

101,00

48-Total Franquia / Co-participagao R$

Y

17 —_—

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

. : : . . . . 5
o sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do i
s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prffis

jstent s 8&&@ Jévist&sem
%c' e 2 gSse documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

386033

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1219 /1019171210 || 1018/1112/12(0 ||AUTORIZADO 7917807 1218711121/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1010120253 1,7,7,75,01000,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA 16/01/2007 || (L 1) L 1 & k1 | | | GUILHERME HENRIQUE ALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 Ve
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1,1,0,6,06,4,86/01; | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Coadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo s 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
N e ) s ~ 4
1.101081,0,0)0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T L A Y ¥ ||£|(§_<4/|/‘ sd M) 1 |’\a\u\«=kkw g
L N N I | I I I T Y O e /A
& N N N I | M. I 1 Y Y Y I A I I 5 | A o
St Y O | I I T Y 1 T T O /A
S 1 Y O B B | I I 8 Y T e e I
S I Iy I | Il Il X T 1 T e e Y A e/ o /I
LA I Y I Y Y | I I T T P Y V2V
I I Y Y (O | I I T T 1 1 e e /I
(S | Y [ O Y | I I X T T A 1 1 e o e N /A
L0 Y A G N O O Y (S N O | I I [ Il 8T T Y I s
LN Y Y O Y I I I I [ 8 T T P ) e /A
L I I | I I 1 T O O O U M N P |/ V2 s A
L N Y I | I I N Y ) N ) /I /A I A
L 1 Y Y Y [ | Il l 1 1 N N Y O YO Y A U O O O O Y N o

Ll T I |

I I

11 11 I/ Il -

43-Data Pgavisé? Térmigo do

mento
Ol pdn oA

44-Tipo de Atendimento

| \ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

131400

47-Valor Total R$

| s

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as @ 1 &ita
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mirha eo
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

I Cogparticipagao R$

48-Tot: Fr!ac.{quig y
frﬁ’é i R N )

49-Observagao

50-Pala<:a| e Aasn;aoyra do, G\mrgqégiDenlusla Solicitante
i /)
D inodid)

LodAD

51-Qa(a. |WE Assln_alvra do €iryrgido-Dentista

QL L

A~

52-Data, % | e Assinall dr]y idrio /
1 ,rguﬁ, LS
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

xr;tvzq;s_lrc-;r\;sm " | |>-Data de Emissao aa Guia 7 4-Data de A.mm’a:ao o . 5-Senha 5-Numero &;Em&b‘:’h T | [7-ate validade da Seoha 8603 5

406414 [ |i|il/|_ojil/|2I0IJ |0|1 ! 12 |/|21U| HAUTORIZADO [7917810 = '8”‘1 12 '/'2'0‘ INTERCAMBio
8-Numeio da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
101020253 1(77,7,57010,0,0,0 102 ||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

15-Nome do titular do plano

GUILHERME HENRIQUE ALVES

14-Telefone

16/01/2007 [ T T A

13-Nome

GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA

1}5-A(endimenlo aRN 17-Nome do Profissional Solicitante ‘18-Numem no CRO 1§-UF 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11111016064 :8,6,0,1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante - 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158

Plano de Tratamerio / Progedimentos Solisiaios

NodalD

a do Arglao -Dentista Solici n'mIP

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri;;no ' 33-Dente/Regiao 34~Fa;e 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- Assmatuva ‘
110101851070 ;1,96| | |RESTAURACAORESINA | 16 || O i1y y o 1 1631040 0 ¢ 1 1 10000 1 1 1 1 rs__lumi@ L1 |_3,’_<_J L‘/)
c5 (NS NS N 0 O OO O I =l 1] NS ' TN O (N O O s 4 )N T 1 O T N Y | o 7 T 2 T I I
ol N N | N YN Y (O O O | LT T T T T e e L | /O /4 A
IS S O Y S O AU 1 TN N N I S A P S A I S 2 4 T
ld LA b Lol b L e e o (- | A U A 1 T U O P T S O/ O
S U IO OO O N O N I SN (NN 1 (NN UUU N N AN T T N O A R (N (Y /A 4
il O OO 1 U IOV Y P N Y (O O | I 8 T T O 8 O P T e T | T /O
IO S T T O O T — o | il O S T T T T 1 T [ P T T O S 7 T A
S IO TN (N N (| D S O (S S S [ | T T N T T T T T I { N -
L | T S S O Y [ O s O N e | ny T T 1 T T 8 O X O O 4 O Ot
G R R O S o [ | L PO | [ N Y O T S P I T Y B T O T R T O O P —
S TR U 1 I S T O O SR S U | AN N U S S P I T O | o (7 A N O O s
LT T O T O O O O T RS I N | O YN N O {74 OV 1 O A
S [ 0 O 0 O Y (W IO O RS TY Ul I | U | N O L | O T /IO s
LA U S S O N S R AU | N . Il - J_ﬂ_l_,,_,l,l___L _JL J_I/l J N (N O O [ [
43 Datg Previsao, Tr‘}m,’n do Tratamenio 44- Tipo de Atendll’!\”ﬂ‘l‘(w_ - [ i 45-Tipo d" F’alurm-];(:’r;{;—-:l* 4b ;u(ai Quantidade US l /ll Valor Total RSL . e 48-Total Franquia / Co: parﬂﬂm
M ]/IA ‘bé HuﬂéD || 1-Tratamento Odunulug»m 2-Exame Radiolégico 2-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia (. | 1-Total 2-Parcial i1 16 | 1 A 0 | 0 | l ] B A
e, oot SRR, | WS - o B PR, | A o r= ] =
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sn’)m 0s propositos, riscos, cuslos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auto; iz0 a execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as prier Bes_daf pfolisgie f 4 caf u:ﬁn t‘)s cusfos prcwstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satistatéria. Autorizo a Opetadora a pagar efn meu home e por minha Fn &7a0 |%f| smnal mnlmtado que aslsu‘a esse dorumenu) os valores
referentes ao trataimento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. GE‘? !c Q i } f\ €.
49-Observagao o S - N - .o A
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dife GUIA DE TRATAWENTO ODONTOLGGICO - I

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3860

406414 12191/1019 /1210 || 1017 /11121/1210 ||AUTORIZADO 7917819 1218/1112/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

10101210253 1,7,7,7,5(0,070,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N VI VI

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

GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA 16/01/2007 || (L1 1) 11 | Il 1L | | | ||GUILHERME HENRIQUE ALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 N

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6;4860;1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 40 Data de Reallzacao 41- Motivo da Glosa 42-Asslr%ua
1-1010 18511010196 | | RESTAURACAO RESINA 126 O .ty gt 16 000 g1 1000 11l ||S|(g‘ wf P71 0 ﬁ@ Uy
C I N I T Y A B | Il S Y I A A Il 11 |

R I N 1 I T Y A | Il I I I A I B N N T /A

S T I | I 8 T T e A 11l I1 I/

S I A I Y I B | I [ T T T T 8 L /s

L2 [N N I Y O O I I | I T T S e I I 2 2 A I

s TR N U Y R N Y Y | I [ T T 1 e L /s I

Sl Y Y I O | I Y Y O I A X T A O I/

S I N I T O A I I 1 T Y Y ¥ P N O N o 11 111 171 I |

L I I N I A | I 1 B 8 T Y T T A I/ I

LN (N (N I Y O N Y (O | I W T T T e /S I

L2 TN Y O A T O | | Il I T T T Y P e o 72 T 2 T O

Bl rrrr e | I T T T Y I A o o A I__Il I/ Y

L8 L [ O Y U Y I Y O 0y I O | I [ N Y 8 T T

A I ) B | I I A 1 Y A 2 I Y I
isao, e 0 do Tralampn(o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

QI[ Z I/ K J\ D ) |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | | 16111040 (I 0 l 1010 o i 1 |
Declaro que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir asjorie: s d is; on doﬁ!! iﬁ§§n%&qf§ps previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha ponte’ pFof 55 sse’documento, os, valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . .

49-Observacao

50-Data, local e A smﬂu{a d/ﬁpurguao -Dentista Solicitante 51-Bata, local e Aj smqturad urgnao Denusta 52| ;i | e Assjj dg ario [ Resp | € 53-Data, local e Carj EE%E% G- i r (i e 4
@it ) ®- [(zm‘ i OV T Al (,:,A[//u, b (A [ Eppenio - CEP: 3176 '
4 | SETELAGOAS-MG |

B




T

g
W

:‘{_‘-c:x;lro ANS 3-Data de Lmnssao da Guxa L ti/l Datu dc Auto izacao _] 5-Senha L B leur‘n‘erc da‘bm—d %ﬁp—ar_> g 7-Data Validade da -..wha

406414 |1 4 u|1 |0 11219 |{_ ©Citiniizim2i9y ]AUTORIZADO || 7958183 LUE |/| M |/|2|1n | INTt-_R(,AMBIO
B Numero da Carleira : : . = e 9-Plano 7 10-Empresa . 1 11-Data Valsl;adedataﬁeira — 12-Nun:ern do Cartdo Nacional de audt; 4
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 1017 171112171210 || 1017 1/1112/1210 ||AUTORIZADO 8121923 101711043 1/1211 !NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10,0/2,0,2,5/2,1,1,8,5,5/0,0,2,3,4,30,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L

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

IVANISE ALVES DE MEIRELES MOUTINHO 10/09/1971 || (1L 1) 1 | 1 FERNANDO LUIZ FEIJO FERREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

A A N |

18-Numero no CRO

19-UF

20-Cédigo CBO S

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo- -me % cu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11,1,0,6,0,6,4,8,6,0y1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzacéo 41- Motivo da Gl;saZ/ssmatura
1-1010181,0,0,010,30 | | CONSULTAODONTOLOGICA I L 304000 g 1 103030 1 g 1t S ;l/‘@/f/t&ﬁl | | OrUde
Ct N N T A I [ | Il 8 T Y Y [ 111/ [
E N I A I [ | Il T T A A T Y e/
A Y I A | I I | Il I Y A 8 T | e /A
A O B I | [ [ T T T T T Y /I
L A O T I I | I T T Y % P /B
L L [ S OO (O [ | I T T A A A T P P ) o A o
i NURRY NN 1 O O[S L | I I T T A T I X A v o o
A B I I | I T YA A T A o I
LAl I I [ | I I T Y A A T I e o
L I T | I T N A A T Y e
Y IR OO O O I | I T T A A T I
(L) [ O O L | I T T T T T O/ /S s
S0 T 0 Y N Y A N | | I T N R A T Y A
Wi [ I T I I N T A N T 8 o N [Nomt=T"T_|
43| Dala.B(ewsao Te 0 do T mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US i & !E_k'ﬁﬂal fraﬁquia/ Co-participagao R$
/ v )({/\L/ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 314 ] 0,0 |§" ﬂ" i E“ i | | I I M

49-Observacao
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6' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2n |I I || ‘I‘I | ‘l IIlIII | II

Wb

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 4597

406414 1019 1/11111/1210 || 1077111211210 ||AUTORIZADO 8034315 104711942 /121) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,2;1,1,8/5,5/0101,73302(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

IZABEL CRISTINA SIQUEIRA FERNANDES 13/02/1978 || (I__1L_1) 1 | | 1 1 1 | [|WILSON DE PAULA SANTIAGO DA SILVA
Dados do ¢ pelo T 1
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

111,0,6,0,6,4,8601) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 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- Assmatura
1:1010(8513,0,01047) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD || 1 0380000 1 10010y 1 nshG ]m;;t‘ |//JQ|| | L|Mu
20/018,5/3,010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DAL 1318 100y 1 1 1000y g |S||(y1|/|x el | Loglack Gafino
3-|0[0B[5]80(00 47| | |RASPAGEMSUFRA-GENGIVAL |HAID || Y O A O ISI@IHM/@’LH_]—IML&;L&{ e
4-1010/18/5(301010,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L (Y (A T ||S|\m|\|/|4 :\zm‘bLn LEJ_«L_M

= t; | 4

5-101011815110,0,1(9,6 | | RESTAURAGAO RESINA I I L O Y O N ||Sw m/u_[_ﬂ }:ﬂ_uﬁw» ek btpicres
L A ) B | Il 8 T T T T S |

L T I I X T T ) e Y e [ /S

Lt I I I ) | Il T T 1 P /2 o I I

A O B | | I I T T N 1 e e P 1 I 2

L O B ! I Y I s Y Y 9 A I/ 171 [/
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L ) B | I I T 1 e ey /I VI s

L N o O O O I I e | I Il T T T T 1 P ) | IV

L I Y ) I I I I T T 1 e Y o B VA T o [

L I N I N Y I | I I T T 1 P O IV
43-Data £ vvsa? TffTII'\O do-lgatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

K./ | T|/|‘ CL I 3 |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial [ |2 IO | 5 I, |O | 0 | || Ll | 0 ] 0 I & |l | B | | | L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-m% a C%’?g a?e a@es‘n @‘;@Jr\al aksﬁtqnle e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome,e ol 'du préfissional ‘contratado due assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . PN
49-Observacao b
SOIDalar IeASS/na’ura d?%uurglao Dentista Solicitante N 51-Dat: cal e ;sm?tura xrur iao-Dentista - 52/D§Ia local e Assinatura |ar|o/ResponsaveI a, local eﬁ;arw daj;n.resa phy

(G IV V] . & ﬂju/ ( R |/;L@_|/|)L Hu,d( /(“ S +u~_¢_ﬂr_k_¢“”‘

] 3, 4T AT
l x:..:?',.—g falg }!‘,HU;\\_} - e

WAz L TR



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

440809

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 S 11291200) || 11161/11421/1210 | [JAUTORIZADO 8149110 1115110131121
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

101072,0,2/5331/4/6,7,00,0,0,0

9-Plano

11013

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

LUIZ HENRIQUE RESENDE DA

11-Data Validade da Carteira

A Vo

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

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

JADERLANE FERNANDES PEREIRA DA SILVA 29/06/1988 || (I__1 1) | Y LUIZ HENRIQUE RESENDE DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4;8,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181(01000(30| | |CONSULTAODONTOLOGICA I L O Y Y L T ||S|| QI/IJ_QJ/@ lI_J__I_ézdg/a:&
I I I I | I [ e e A O 1 I o 171 171 I

S ot | I 8 I | /4 s Y

-t a+rtrrrrrreyl | I T 1 P I e ) s s s 2 I

St O ) I | I 1 1 s e A o 4 I

e N ) Y A | I T e e P ey Y I 2 I

L T I Y B | I 1 P e /4 s I

S I ) I I | Il | Y N N (O O N X A /A I

T Y I | I P I Y I VA B

LA S I A I | I I e 1 e e I V2 I

L S Y Y I Y [ | I I 1 1 e P I ) s I 2y I

L I N R Y Y I Y I N | I [ e P e Y | V2 1

13/ 11 O O O O S O O O | I I 1 I YA I I I B Il I A I e [

w1 on_+trrrrrrrrn | I I 1 A e e Y /A

Ll | I I e e e P V2 1 I

43-Data Previsao [T¢ 0 dyﬁ'r%tamenro‘ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|/ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 3 |4 Il 0 | 0 | | snenascecfnr | | 0 I | 0 | 0 | | O O O il | |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir 45 :Wﬁa f&i@q{ gﬁ@ﬁ Lﬁfgs previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minhd 480 Pr |§§pﬂa§ u 35 ento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |“II I “| I‘l ‘l ’I |“‘| I I‘

1-Registro ANS . 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1218 171111171210 || 11141/11121/1210 ||AUTORIZADO 8098728 12161/1042)/1211
Dados do Beneficiario

429977
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10)042,0,2,5,3;21/6,1/30,0,0,0,0;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10011

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

L 11

11-Data Validade da Carteira

|

1 |

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

13-Nome

JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS

27/07/1993

14-Telefone

(1 1 11

15-Nome do titular do plano

JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171,0,6,0,6,4,86,0/1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N: do Profissi E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

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

39-Aut

40-Data de Reall

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ T‘ , i;7a°é,o/-)/‘\
1-0)018,2,0,0,0,8,75| | | EXODONTIA SIMPLES DE 36 | 1 n|||7|3|,|0|°||1|||0|.|0|0|||||||,||||§1/L-"1‘1"/7|/|/b("mMUh||||f,"¢ oe
ST I I O B [ I TR IR AR N NN B (AN B A A A | N A A A N A A A A A (N
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I I I Y Y I N I O | [ T T A T 1 A A I
SR I O I I B | I N T A T T N Y Y A 7 T I I I
LR [ O N Y I O | I IR T A T T R A N 7 1 I I
LA T Y Y O Y B [ N I T 1 A O T A
R I I I I I O B B | I T T T A 4/ Y
S I I I Y I B | N I T T A A I N Y 2 1 I
LT O Y Y Y A O | N I T I A I A T O/
LS I Y Y N I [ N I A I A I O o
(CX T Y N B O [ N I T AN A T I /O
(X T O T T O O A [ I I A T N P A N Y T/ )
AL O Y A O | N [ A N T R P A Y T/
5 | I I T T 1 N Y 2T/ O A

i)

Sy I Y B

|
43-Data Previsag Termjno atamento 44-Tipo de Atendimento
M/Ul/ﬁ .21/MM/

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
|__| 1-Total 2-Parcial J

46-Total Quantidade US

| 174311010

47-Valor Total R$

10010101 L el

48-Total Franquia / Co-participagao R$
& A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir a;’ 4]
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minh
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

———— : ] T — T
rient emmwﬁe‘eamar tom os custos previstos em
col rofis tado que assina esse:documento, os valores
ﬁ\ P' 9 —’(\ e X
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49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autoriza¢ao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1208 /11111712107 || 111411112 1/1210 ||AUTORIZADO 8098744 1216101211211 INTERC‘/\MBIO
Dados do Beneficiario ; P ‘ i e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101012,0,2,5(312,1,6130,0,0,0;0(1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS 27/07/1993 || (1__1_1) I | L1 1 _1 1 ||JAINEMARTINS SOARES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento '

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6,4,8,;6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T to / Procedimentos.

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 Reauzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101011851,010,20,0, | | RESTAURAGAO RESINA | 46 . OD 1 g 1 188040 g 1 1093000 gy g IISII114> l/} |/|JJ_J_J_><;W_L_
2:1010185(1101011916 | | RESTAURACAO RESINA 147 1.0 i g 8 00y 1 1000 gl ||Sh¢//| WA 111 km»
et I e | I I 8 ) I [ | 7

S 1 T Y Y | I 8 ) Y o O 4 Y

S T I N Y ) | Il 8 S Y I P o | /2 I I

e B | Il 8 1/

L | I 8 P Y I 8 I o [

e A I O I I | I 8 T I Y ) A A o ) 72 A 1 Y

e A I I A | I T N P o o 11 I I

o 1ot el | I [ T T P T 8 P O/ I

L A ) I B | I I Y X 8 | 2/

L3 T O Y | I I T e P Ay A /N

L 1 O T O O A | I P I I Y A oy A Il 171 I/ I

£ N T Y O | Il I Y Y B 8 T Y A I o o 174

L | A Y O B | [l W T T T 8 gl |

Nno do atamenﬂp

43| ata reyisagl Te
)% ZI/I 1/

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial |

46-Total Quantidade US

111419040 | RS

0 48-Total Franquia / Co-participagao R$

Bk L1 e

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

# %‘QQ
lternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orien r;ogSWf%s 4l assistente e arcar.com os custos previstos em
s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

d6:glie ‘assina esse documento, os valores
L R \

oprﬁliisig%f;gf trat

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w E! %

>1 };f;al.:!ro }xr;'sﬂ' de Avr’::’s_.ao da Gu(a o l/l Da:a de .l‘qtcnz'.:mc o - 5-Senha o B Bt S 5’Nu;e};£6u]a]’?mn;m'v S / Datu‘ nhdadc u.. Se'\ha e 4??377

400414 [EXENVRREAVEICY JL CIEIVENE eI HAUTOR:ZADO 8109306 012101311211 INTERCAMBIO
HadaE ge ; : i : S R e L
8-Numero da Carleira - 9-Plano K 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carldio Nacional de Saude
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JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS 19/02/196S || (1t 1) Lt f =i 4 1 1 1 ||JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS

1&5~Atend;mt;r|(lonRN“ 17—Nome onoﬁssmnalSohcﬁaMs — — - ’ ‘ I . 1;Nﬂ@ v 19—uv—‘ T IBOCBOS ‘ 025 ‘_

N [ ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
L — s Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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Declarn, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, contorme acima apreseniados, aceito e autorizo & execugéo do fratamento, uomprometcndo -me a mmpnr%i i gﬁeé do pmflssxon% ag_ me% i, pdm osae‘!u:;}bs previstos em
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37-Valor
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1013 171112171210 || 10471/11421/1210 ||AUTORIZADO 8116572 1013111013 1/1211
Dados do Bensficiario

iNTERC‘AMB!O

8-Numero da Carteira

10101210215,2/118/55(0/0,017,4,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| 11/

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

5 11 I I B
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I Y B |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA 17/10/1989 || (11 1) I | 1 I L1 CLEZIO GERALDO DIAS
Dados do Contratado Resp pelo Trat
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 :
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar N RX
| 1 | i | 0 | SJ 0 ]6 |4 |8 |6 |0 | 1 [ JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-37
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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46-Total Quantidade US
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Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cunpnr as orge taiq&s‘gi p‘rbfs&ér&tﬁsms{e'nie’e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minﬂﬂ‘ rﬁ

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

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 438869
406414 1100 /01211210 || 1L 11/11121/1210 1 ||AUTORIZADO 8136770 110008 211 | INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101012,0,2,5,211,8/5/5010,2,0,1;2|03(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JESSICA CRISTINA CARVALHO LUIZ OLIVEIRA 28/08/1993 || (I_1 1) | | 1 1 1 | | ||MARCIO PAULINO DA SILVA OLIVEIRA
Dados do Ci Resp pelo Trz = :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | [||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados =
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut /D}Dala de)?eal'\zacéo/,\ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes do
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. [ Bl [abente L0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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429436

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1217 111111210 || 11141/11521/1210 ||AUTORIZADO 8096600 121511012 171211
Dadas do Beneficiario

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10)0/21025/31,7,643,0,0,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I 2

12-Namero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

Faturar Empresa
Enviar - RX

JESSICA MARTINS SILVA 21/01/1991 || (| ) L 1 | 1 1 1 | [||SILVIOVAZDA SILVA
Dados do Confratado Responsavel pelo Tratamento . ’ - ’ :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{111,0,6,064/8601 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG it
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

37-Valor

40-Data de Realizagao

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do proﬁssional assistente e-arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pro&?;s’!o
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. R
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