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|0|0|2|0]2|5|3|1|3|7|2]5|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/1 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO 15/03/1996 ( | A Y T T O A | KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO
ader it Contratado Responeavel i r i 7 R o / i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ~dei9° c8oS 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
— ] - Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1111060648601} | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (iF) 85200158-37

26-Nome do Profissional Execulante — s ;7-Nﬁmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASC|MENTO 44158
30~Tabe‘la_"“ 31-50}419.0_ do i’r:e;n;;o o A 321 Descnt;éo 33-Dente/Regido  34-Face :E-E(a d&Quanndade US* o 37-Valor B 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010 ;815121010 1,58, | | TRATAMENTOENDODONTICO | 37 yi__ ity ji 1 15431301010 1t 1 100100 1 1 & 1L i8] O RO 111
C 1R I 1 O N N O T L [T S T T S 1 A I B P T /4 O V2 I#I___L_L_;I S
T T T T T T O T i I TN O OO ) O Y P | A /4 I
S N O " AN A N O S O O L N O N S 1 S O
o TR O [ O A O 0 O B I (T T A T Y s | /4 T O
S N N Y R A B AR 1 T N T T Y P O s A I LT 8 T T V2 /I I
o IR A N T O (O O e | Il N T N T N N A N T S O T G I
e N T O T L (s | I TR TN 3 W (O O N N D N OO O 200 A 000 O O O 0 A T |
TN U I T O N S T N Y I I | 1 | U T O N (O OO MO OO U0 0 0 i B O 00 O 0 1 [ 1 O o
LA T O S U N I (AR [ SRR, | UM OO 0O O[O O O O S O O O 1 | 4 /A O
SR T N T Y I S N 1 NS 1 MO M 1 N O T T U A P S S N T 8T O 4 4 I
L2 T T T T I | I N T T P A W T S S /2 O
L3 1 O 1 T T O I (R 1 A | 1O 1 T T T T P I O P 8 1 T V2 s
£ 110 O T (O U O O OO O 0 IO I I KR T T T 1 O A T O I /2 Y S

|1 I I (R 1 N O T L O N A  w w N U P O O :
43-Data P}iszan érmino d tamento 44 Tlno dr Atendimento e % Tipu de Faturamento 4ﬁlal Quantidade US l 47-Valor Total R$ ) 48-Total F(anquia/(:o-pa%pagén R%

r) |/| ;; A D | l 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolog 3-Oriodontia 4- ngénLialEmergéncin . I [ 1-Total 2-Parcial [_ | . |.5 | 3 | 3 i | 0 IO ]7 | - ‘“_v | | [ 0 I I,O | 0 | ’L ﬂ “7'"] j l | ll |

é &ﬁr:‘a“ dd’m 08 cusms pre Pv?stos em

ad® aue assina esge documéntq os valores

PN

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha gonf
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao o ' C} |i‘ﬂ‘(‘ [3‘ U' "!V—

Declaro, que apos ter sido devndamenle esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas e tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucao do tratame nto, comprometendo-me a cumprin aTn m
ﬁroh S|

ta, local e Assmalur 21 do xrurqnau -Dentista o gl e Assinaltura di eneﬁcmrm / Res ~ponsavrl T -
Lined B Sl Jokar

2

53-Dala, local ¢ anmbodal’: . (*-’J‘z" P Y0 3 ‘
Qgﬁ i ﬁ‘ Ce -mﬂ e A
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FEs P et |
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Tﬁz’,qxrlrc; ANS r Data de Emissao daGua

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

) [4Data de Autorizacao | [5-Senha
IMI/ILLI/I | |3 011219 iAUTORr:LADo

7| |6-Numero da Guia Prncipal

8076133

L)ala vahdade da Sen’\a ,

’3
SyCi22ily l

423877
INT ERCA:MBI(J

i

8-Numero da Carleira

10101210,215/3,28,71951070,0,0,0;1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Caitdo Nacional de Salde

A ) o

13-Nome

LARISSA APARECIDA DE SOQUZA

19/06/1897

14-Telefone

(1

15-Nome do titular do planc

| || LARISSA APARECIDA DE SOUZA

}gtamne 1 rmamenw [ Progedimentos Bolicitados

At ! R i i B I
16 Atendlmenlo aRN 17-Noma do Profissional Solicitante 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA MG 04
L . p— ., Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1141,0,6,0,6;4,8;6,0,1) | | | ||JESSICA BAjﬁ?OSA NASC’MENTO_M o | 44158 - MG (1) 85100200
26-Nome do Profissiona 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

;;-;;b;a-_ B 31-Codigo do Procedimento ’ 32:1;;scmo G ;;—;);;;Ingiao 34-Face ;50!6 36-Quantidade US 37-Valor 381 F:anqula/(,o‘ pamcwacioRS 39—Aut 4D-Da(la‘de:‘Reallza¢éo 41 M/ouv;daGlolst 42;Asslnalura
11010 1815(101019:6] | | RESTAURACAC RESINA R S T T OO O L2 L L T A L O N O 1) /,,, mxggu__“
2-1001185,1(0{02,0,0 | | RESTAURACAO RESINA | 24 14 OD 1y gy o 88 00 1 1 1000 L 0SS Mn/%ﬁn HENN
5010181541;00,2,00; ; |RESTAURACAORESINA I T T O O 2L L T W T T O IISIL S0 O |W
T TN I Y S U | N A O O T O O e O VL VO L

S T Y A - | SR T U T O O O Y O O

LR T N O O O O O | R | U I O U O 0 A O X 1 O O

T O T T IO o | I TR U A A O T

O O N N O A O o | I S T U U U T U U N T I O O T O O O O

o-|__| I L1 T . - (R S O O O O A B N O A T U T T 2 T
YR B RN R I S [ 1 S | I 10N ) 0 TN 700 N T N A O O OO O O O O A

LCE T N [ W T U O 0 A B B il Y N A T A U U U U U T X O W O T O 7
LTI O A T O O O i i Il [T T O A O U T N O Ll

L T O Y T O o | T 1 T T T T Y e O O 1 O

LCR T T O O W O B O 1 L U T T T T O U 1 O A T 1 [ L

44-Tipo de ;\.té;ixmenln

] | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4- Ulgél\u1/Fn-(vvﬂéncia

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e
referentes

[40- Obacrvacau

Derlaro que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e altermativas de ralamen ito, conforme acima apresentados,
por mim assinado(s), foiffioram realizado(s) com meu consentimentc e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e
ls} lmlamt—inlo realiz 1(10 (ompmmelendo me a arLur com os custos conforme previsto em conlrato.

45-Tipo de Faturamento

aceito ¢ autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as nrxontagoo&&p‘;oﬁ

| 1-Total 2-Parcial

~ ] [46-Total Quanti
B— ._.J |‘7l_:”‘:|:: ’

Quantidade US

|2l3|7IIOIOI

ofi a!;&%! arcér com os custos previstos em
por rninha conta, ao prﬁﬁs& &ntfdtado que a%s(lna esse] do(,um?nm 0s valores

b



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da

B

406414

[1 Registro ANS
e 8 Bt

1© 7I/I1M17@7/]27'W|

[5-Senha

lAbTORIZADO

lf‘ Dala de Au*an*acao

‘ |1|0|/|1 11 |/12|0

Guia

B

6-Nimero da Guia Principal o

8032097

7-Data Validade da Senha

|°|5|/|U|2|/|2 HJ

«!NTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

10/012,0725;21,1,8(5(5)0,0

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

1011111103

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carlao Nacional de Saude

| I/ I/ |

Il

e A |ru Dentista Soficitante

/uﬂ“]) {u

50- DG(’A lj

Data, logal e Assinalura do Cirurgié

L Ol i)

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

LAURA ARAUJO LOPES 07/08/2012 || (13 1]y 1818126141358 ||VARLEILOPES DIAS
Drdos ritadt Rbnponaavel peli Trmamsfite : v e : i o e

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOG!CA 44158 MG 04 -
o e . N P— - 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,;4,8,6,011) | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional E;(eculante — - ‘zl Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
0 e THAtaIe s  Frocedimenias Solcatés — T ; . i - S
30-Tabela 31-de|godoProcgdimento 32-Descris;(; 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38 Franquna/Co-pamclpagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10101815,1100)218] | | RESTAURAGAO RESINA L0531V 11202000 1 1000 Lt 1S "Oﬂ VA l/@&)n L IJQ,WM
21010 {1840,0,0,080] | jAPLICACAOTOPICADEFLUOR N T 7200 g 1000 L) ISI(/L I N/ SN \/swaend
T T T T T T T I | (| N O O o Y I T T Y T T P OV

R O Y 5 (N S SR AR | A A I X N A O N N R A A

T 1 T U S SO NS S N T O AU Y N S T O Y U I Y B A O /A T O

2 T L VO S T O T O [ Qv [N WS 1 AN 1 N T Y O I X T T T T T |/ 1 o

LT T T O O T IO I AR 1 AU 1 I T S A N A Y 8 A A 8 O A A

T T 1 T T T S — . S | I S T N T T T T N s /2 S O O

b T S O O T O O - [ (S 1 R | T T T N o Y s B N U T N 4 T N T T O S
£ T T N O O [ I (RO 1 OSSO A A N A o (I T T U O O O O O /2 O O I

LR T T T Y Y T | I (N T T T T T e 0 N M | T A O O Y Y

R T T 1 Y U T Y SO O S S L I KR R W T (N U O 1 O T N I o L T 2 A T Y

L O T O O OO O e (S I N | O N T O O P X T N O T S O 4 s T T

LS T O T ) I B N | L AN T O T T O O L e [ 1 LML O T

R T NN I S | - 1 5 T T 1 O T T O IO 1 O T O P T (O T OV N A o |
X}Da Pry mino d' f;;;;\am;'- = 44-Tipo de Ale T T —— ~—15-Tipn de 3 4(%3‘;1{;}?QL'3M\(1HU'E us o 47-\’a|ant:ﬂ_§§ ] 48-Tolal Franquia / Co-participacao R$

i !'! ; l /1 4 y.L. i/ X J {_ | 1-Tratarmento Odontologico 2-Exame R’adl(.)L)mC(l 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia L l 1-Total 2-Parcial [ "|‘ ”vlkl_i_g_[éiu?lowl L, .L,.,L .L.,.} ] 0 | | O | D | ol 1
Declaro, gue apos te o devidamente esclarccido sobre os propoa\to riscos, custos e alternativas de tratamento, Lonformx— acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratan iento, comprometendo-me a cump.&MagOea dc pmhwonal assistente e arcar com’58 Cusosiprevistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por imim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mj »t na g! ! ﬂw ] Fﬂentc; os valores
referenies ao tratumen!o realizado, comprometendo-me a arear com 08 rustos ron(orme previsto em contrato. 3 ?gz;gﬁ@a stg 7 o H
[49-Observacao - o I )
i DRI~ )

al © As qmalura dp

[‘ﬂ/ Uil

ne i ?z{/ Re‘q’m nsavel :
C//T)’Juq,y > )Q (/ Lg,a?

oo |

53-Dala, local € C lmb(Lg}‘a E @s

QQ/U“




e ———— R

[Jb“a{a‘ée Adtonzagio j F -Senha T Ié Nomero da Guia Principal ‘l [ib_a}; Validade da Senha 417020

Tchlg‘Ar_r; ANS 3-Data EQE} issdo da GE;_‘ i

406414 |1 1 |/|1 1 |/| S | ./11 1471210 ||AUTORIZADO B 804457 - 1918 1/10 12 |/|2 11 INTERCAMBIO
DRGSO SRR _ ﬁ e s > T - e

8-Nimero da Carleira - 9-Plano o '107~Empresa T 11-Dala Validade de Carteira ‘ 12-Nomero do Cartdo Nacional de Satde
10(02,025211,8(55/070,01,1,1,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 111 11 |

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

LAURA ARAUJO LOPES 07/08/2012 1| (13111 8 |8 |2 |6J_]4 i3 |5 18 VARLEI LOPES DIAS
Bty o Contatado s Io Trataments R R R R e 2 : 8 B . R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLIN!ICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
S || 0SS S U | (U - .| Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlrd(ado Exu:um e 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

(111106,064,86,041; | | } ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-1 NO{:\;‘;‘(TP—T—D;ISSIDI’\N Executante = = === = 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 .
t}aiodenmmemfﬁowuemwm R e S e G e s i s s "

JO-Ia—be-|;-7 31-Codigo do Procedimento 32-Descm;éo 77"”77:;;-DemelRegiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/co-;ar\|cipacﬂo R$ 39-Aut 40;Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010 {8 1400007 4| | |APLICACAODESELANTEDE | 16 __ ity 11 4190000 1 1 10u00p i j 1 i1 S M W WA L L1 Lnslarmane
2-1010184(0,010,0,7 4 | |APLICACAODESELANTEDE | 26 T L L L L 0 O B SH/M I n/bl EAAI 1 | aulrmmns
2.101018141010,0,0,7,4; | {APLICACAODESELANTEDE | 36 | T N O L L O T A M O T O 4 sufLindfl i 0AQ_1 i1 ) Lt
«-1010 184 0,0,0,0,7 4, | | APLICACAODESELANTEDE | 46y y1 1y it 1 4 @005 1t 1 100105 1 1 1ttt 1S dLindd e/ 11

oS YN L I  U F F  F  y UR  R G )  A T T Y T O O
O O 0 [ OO0 O . Oy (. N U N U YO O S N I S N 2 O 2
a1 0 (O OO O O O A N [ s I I f N U A 1 s O A S P A ) v VA . B R ——
N [ TN T TS ) O O S | I R T T Y N A O s | A s O 1 [

L T L T T T [ T U IR I SN | S0 S S T T U T A T O N s N O /2 T /2 T T I 1
LLCI TR S N Y I R N N W O A _ i [ AR 1 NS T U O I N A N A T 8 O I s 1 B 00 O 10 O O
L N O O S Y[ N O S | I II_K_JIlilll,llllIliLl.lIllllill,illl__llll/l‘.i;llillILl

v TN N OO O |00 O T O T Y R — T P T T N U O I N TN O T N T 2 T v/ T O

L T O O IO T A I NS U N (U N {0 U 3 [ Y N U O OIS 7, O U O 1 1 5 O
L T T O T O ——— [N | T T T T U o o Y A T T Y | /4 T A N O Y

L L N R N Y B T T Y ‘n,ﬂ__l__,,l,_lwl__ L1l I_LL_, S Y T S T N
43 nv Provisao Termino doFratamanto 44-Tipo de Atendimento L 7 [45-Tipo de Faturamento 7} [46-Total Quantidade US o otal RS ey AB,IthlfranqpsalC(rpamcm'lc’mR$ T

EYiY /\5 |___ ]1 Tratamento Odonlologico 2-Fxame Radiologico 3-Orfodontia 4UrqénudlEmLmt_m ia | i1 Total 2-Parcial [ L_l_LG Ho_l 0 ' /35?%» M - J J L v L

Dnrlalu que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os prnposxms riscos, custos e al(eruanv as (ic ratamento, conforme acima aprr"enh:‘os aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me agu Briéntataes do profissional assisignte. e arcar-com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(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 nome ¢ por mﬁ\? ‘QW“ e Rofpmor\mﬁa{ado qué assina esse documento, os valores
referentes ao lralan.cnlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cus(o:conformj prevtsto em confrato. o - L R P s s
49 Observagao :

48 V)

“,’Zga 1

e

’)0 D | c 2 l ia d(f;’mrglao -Dentista oOllxllanl( o T 'BH{ a docal e /\s:'i;;;lu‘r;xﬂc';' ;rrny;ﬁl—(-*nh;:i—” ) T ) N —k;, IV(A/-Xesu (ura eneficiaro | Responsavel 1ot ?&4 im ?Eu
U e NI gz A TR o past




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ll“””

i-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 'I-Um? de Autorizagac 5-Senha 5 Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 RN |/|2 |0| 241111240 ||JAUTORIZADO 8052591 i iili2211 |NTERQAMB|Q

H Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2[(h2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|1|1|6|9|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1N 1/ |

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

LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA 05/02/1983 || (I__1 1) it t it | | LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-066190 CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 1 [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1 1114064016;4,8,6;041) | | | | JESS!C/‘.BARBOSANASCIMENTO J 44158 MG J

26-N do Profissional E T — — = 27<Nﬂmeru!:(:0l;0 28-UF = ZSFC;I;;:(;{;\;_N»_v—

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pidnh 03 SR s SR e s g . i ;:_7 : 2 i iy :

30-Tabela ““31-Cdd|godoProc.en;i;;1io o 32-Descrigao o 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor s SB—Franqula/Co-pamapat;aaswig SQA-} 40—Data de Raallzasao 41- Motivo da Glosa --A:-. ra
1-1010118(5310,0,04;7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD i WAL L 128000 1 103050 1 g gt Sk A @i 11 v i
201011815131040,0,47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HAID 1%y 11 130 0014 v 190219 1L _1,,,||,5~| RSN O ) u
21010 [(8,5,30,0,0,4,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE ;i i1y ji_ | | @840 @ i i i i 10000 i i i i i1 nSili€indd MY OINNENLE "
4100185300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || 1) yj | | 3161100 | | ¢ | 101000y 1y 1 nSulguiid I/IML*__‘JV iy
S T Y U O B | 8T T T T T 1 U e O O
LI T N O OO O T ) NSNS I AN 1 U SO O S N O I O O O O A o S N N S T ¥ T O O S,
G | U [N Y O . O DO IRREEIR . . N T T T TP O O O O N U O 1 O S O T I OO
38 IR, TR N N S T O OO O [ RS | I I T T Y T T T T D T T T N O T N O

LR TR S OO Y A T A I | [ | R T N T 1 S O T T X T T (O D O 4 O 7 O Y
L T O, ) [ N S0 U (OO | (g | i N R O OO T N O I T U (O [ O AU U S O OO AU P O O O Y U O 4 OO T | O O 0 A
L T T Y O S N N Y O I | 1 T T U 1 T T T T T O O e T T 4 O Y 7 0 {2 O IO (O | O O, V—
(23 T T I N Y VY N OO (O |- 1 SRR | O [N N [N I T O U s P S S N N o 7 A 7 s I

BNV [ Y N P
T U Y S
1 _l/]

&m”-

autorizo a execugén do tralamcnm comprametendo-me a cumprir as or: mwl?(,é S (‘* M%Idﬂﬁt’mﬁnle e arc.m, cﬁmbﬁ hsé!ba [xL&mS\L&Pm
atisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por rinha conta, ao’{;mi‘ uyz‘a!’wntra!ad,g que; 5§'n
tendo-me a arcar com 0s cus t(ys wn‘orm(» prevusto em cuntraln |} £

Daclaro, que apas ter sido devidam
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimen
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10107202521 1,8,5(5,0,0,2,0,7,5,0)1 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 1/ 1/ |

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

LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA 18111885 (L1 1y 4 t 1 kL 1 | 1 1 LUCAS LOUZADA BAQ.BOSA HORTA

15-Atend|menm a RN 17-Nome dc Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

. ) e Fatlurar Empresa
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e — i = W - = : s i
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Declaro, que apos ter sido devmamenl(,“c\sclaremdo sobre 0s prnpoalloh riscos, custos e .altemahvas de tratamento, conforme acima aprpsen!ndos aceito e autorizo a execugdo do tratamentio, comprometendo-me a r&npm ﬁ@ éw“fﬂsuﬁ'ﬁal g.ssnstmﬂs* \icar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Faturar Empresa

21 (‘édxgo na Operadora / CNPJ / CPF

11141101610,64,816,041

22-Nome do Coniratado Executante
[

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

23-Namero no CRO
44158

25-Codigo CNES
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) : R = BB R e
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ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, compmme!endo me a. arcar com os custos confnrme prevxslo em contrato.
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R o R s : — = z = T —
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos. custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilc e autorizo a execucao do iratamento, (,omprco'ns'mndo me & cumprir as orient gomm ﬁmfué(u g il s VA o ] 2 :
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim ass inado(s), foifforarn realizado(s) com meu consentimerto e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 pr:w‘._fi;::svona) cont )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ll"l | I“ III I I llill Ill II

1 Registro ANS 7| jppaade Emssaoda Guiz h‘ 4-Data de Autorizagao 5-Senha ' | [eNimero da Gua Pancipat | [7-Data Validade da Senha 429362

406414 J[ 21701111240 IJ[ 218l |01 AUTORIZADO 8096476 ‘] |£Ji|/|il£m_l_n ‘ INTERCAMBIO
Dﬁéﬁgd(ﬁ’lﬁn@ P ——— S . s _‘ Ty — i ‘ T R s TS

&-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101020252 118,5/50,0,0,6,28,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (N I 1

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

LUCIANG WILSON SILVA OLIVEIRA 01/07/1992 (L ) L1 1 | Fi 1 L 1§ | |{LUCIANO WILSON SILVA OLIVEIRA

co—— s oo S ——— ” = o = = R
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JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
i de Tratarents £ Proséimentos Soliciados. i T e e e R R
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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 satistatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minga cg,r)\
referentes ao tratamento realizado, wmprome\endu me a arcar com os custos conforme previsto em conlrdto

Du‘laao que apos ter sido f“\\lldamer\'\, esciarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alfernativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a rumpr\f\s @eﬁgoe; “"’ r i Rma| ﬁ‘"»sten{e e arcar cm’h os custos perls(os em

49 -Observagao
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At

2 - N® Guia no Prestador

424326

1 - Registro ANS

[ T N O |

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOCICA
——— — ~ -

T

S

8 - Niimero do Lote

| |
13 - Numero da Guia no Prestador

131819191018 ;

I .

L

7 - Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTC

8- Numero do Protocolo
| Lol 1

4 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

131819191018 | | |

16 - Beneficiario
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2] |
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TRengslr-él\Nt_. - 3-Data de me.;.;;ﬁb dga Gun; o 1 TDwal’l;g;\:t;n;c:o N S 5—§(;ag i ‘l 6-Numerc da Guia Prfr{c;pér f7 Da!a Valldade da ucma a

406414 S g2 |3|0|/|1 11 |/|2|0| AUTORIZADO || 8068313 |1 |' |/|0|21/|211| INTER(,AMBIO
8-Numero da Carteira 8-Flano 10-Empresa 11-Dala Validade da Caiteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
10707202533 ,1,4,6,7107070,0,0,1,0;1||POSREDE PRESTADORA LUIZ HENRIQUE RESENDE DA N T V1 A I VA e |
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Dedaro, que apoés ter sido de\udarnonle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes d\‘s"ﬁrof neﬁg@u@tp i
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenio(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao pr l%t
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