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‘WM Termmo do Tratamenta 44-Tipo de Atendimenio 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanidade US 47-Valor Total R$ 48 Tow! Franquia f Co-participacdo RS

I O O 1/ T I_Jur o 2€xame Ere—— || +-Towl 2Parca 2 A | O O T O O L C U O O (O O
Declaro. que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execugdo do . compror me a prir as orientagdes do profiss ssistente @ arcar com 0s custos pravistos em
contrata Declaro ainda que ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima, @ por mim assinado(s). foVforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria Autonizo a Operadora a pagar em meu nome @ par minha conta, a0 profissional ado que assina gsse documento, os valores
referenies ao tratamento izado. comp \do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Obsorvagao

50-Data tocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Curgido-Dantista sz-m o ra 400 | ;w:‘sa"( -~ 53.Data. local - 1 =i rDA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

RN

Iranquibdace pars vocé &
TRegETo ANS 3 Data do Ermissdo da Gula 2-Data de Autorizacho [5-senna [6-Numero da Guia Principal 7-Data Val-daded; Senha 67823 .
406414 1011971919171210) || 1942119191/1219) ||AUTORIZADO 7838916 B9y 111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
(01012702 530549,70,0,0,0,0,1,0;1,|[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA TR AN 0 0S8 0
13-Nome 14.Telefona 15-Nome do titular do plano
DARDANIA CRISTINA RIBEIRO 18/03/1990 || (11 ) L1 ( ([ KL 1 I | | ||DARDANIA CRISTINA RIBEIRO
Dados da Ci d P pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Nomero na CRO ‘:l"uc: zg;oagucso S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22.Nome do Contralado Executanie 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1501(274191213,5,6,314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-RPID
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29.Codigo CBO S (1) 81000421-RIS
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-RPSE
Plano de //Procedimes
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 3501d  36-Quantidade US a7-Valoe 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A
1-0101811,070,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL {RPID || LI L 400 11 103000y g 1 g g S0 imedi 11 1 1 SHRO
2-10081,0,0,0,4,2,1, ; | RXPERIAPICAL RIS jj L L (o A o TS (O LSO Q4 Il 111X WD)
1-010181,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL |RPSE || L T T T (T O AL T Y m_l_llilull_-ﬁlu()ﬂ"ul [ EN
{11y S S A ) 8 ) I I TSI 10 (i i AT (S T W S 1
11 8 6 6 0 6 I I ] O T AT G T S T ST e s L 0/ S D]
O 0 O | [ I (YL b 1y S (D WO Y O 2 0 S S Y
| O O 0 0 I T R O T T (B = S S g e e e
o= [N ) 0 O I I ] 5 0 g 1 O 889 (S g e e e e T b e )
G ] O S [ 11 T N 5 5 1 6 A N e () Il /4 Y 0 A 1 1O
10 1 0 0 | | I B 5 1 0 O 15 R | T T e 1 e e L et g )
& Y O T O 1 Il ML el e T e e (R T L A T N A S 1 [
12 {0 0 O 1 11 ()i T ey T Y M 9 S (S
10 T O 001 I 1 S O ) S g I S T [ (e b g e e S (e iy
O O Ty S 0 T | I I I S ) A ) T g T o[ o (gt e
01| ) T O ) | S l I TRy ) o e [ (L 7 {5 5 o (0
43-Data Previsao Término do Tratamenta 42-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacao RS
]I R A |1 Odontolégico 2-Exame Radiolégieo 3-Oriadontia 4-Urg |__| -Touwl 2-Parcil 1 1 1 1412190 [ T O O O S e (S

riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previstos em

Declaro, que apés ter sido devid cl do sobre os prop
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmemo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proﬁss-onfmmrnlado que assina esse documento, os valores
refe ao p ydo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
(N
F— . - Ik I

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala. local e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Dala e mnmura ficiano /, 53.D. E*\e‘z.m a O ) &

= 1\ /] b

RN L e 012191911 1&%@ | § i DQE VA OLOGIA LTDA,
CNPJ U9.0/2.691 /UdUl 95
. S - u
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

< TR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 367450

406414 19011/19191/1210 [ 19431/1919/1219 ||AUTORIZADO 7837156 EEOA 762410 "W INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria

8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Numero do Cantdo Nacional de Saide
10,02,0,2,5;3,01,2,8;1,0,0/0,0,0,1,0;2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ A

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

MARCUS CLAUDIO FERNANDES DE OLIVEIRA GOU 20/08/2004 || (I_1 1) L | | L I | I ||MARIA GERALDA FERNANDES DE OLIVEIRA

Dados do Ci pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Exaculanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar -RX
15011214,912;3,5/6,1314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000375-RPE

Plano de Tr 1 Pr S ; SRSrET:
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realzacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-10108711010,0,3,7)5) ; ; RXINTERPROXIMAL - BITE- |RMD || NI 00 g 19090 111 1 nSiOinOGnZon Iy HoAQ s,
I A f i

200181,0,0,0,3,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- ILRPD O T (A WL O O O [N v A1 A P4 o | 2 gh Dt

/5 5 o
10108,1,0,0,0,3,7,5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE L 1 00 1 1000 i uSnn@ A2 1 1 1%?—#&5_;“;_
10108100 - BITE- : A .
+1910)81,010,03,7)5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE L RME || ML L1 @010 i g 11 1000900y g g 1 iSO B 1 ;|1@%%
.| S | W ] 5 e ey | 11 I J1| 55 | O S S | B (S 9 S 8 | S S B 5 ) e T T e [ fsle g
O | G NSNS | S| | | | J VS | I J (| S S G 5 ) S | OO 00 5 S | S I B T A s e A A e B i)
it ] | | S| KO S 5] | S i | I J {1155 | | ) S S S SO T ) | A S L e L A T ]
O ) S o S | O | | S ) | 11 I JUS | ) S (e S OO S 50 S S e ] e G e e [
S | | R | M S| J | | | I [ S S e | S S O S 7 O 8 SRS R e e | S TS (e S Y R 1 |
A0 | i | J S 5 | I Il 155 S 5 S S R s S S S S i T L1 7 S RN 1 S ] R 1|
(LSS S| ] S [ S ) i I | I DS | S | 5 1 ) [ Lo T T TV S R S PR S 4 A i | P ol Ay |
12 SB[ WO RS J | ) | I | )| | S ) el T 1Y LT | o T S T S ' 0 A A T
] A | 1SN | I S8 S| S | O ) £ 5 D e e [ I 4 R FER LT S0 R g [
1] S ) e B 5 | .| | I (|| S O 55 0 5 ) 58 5 oy (S O o O 7 IO P [ U4
3 80| S ] S A ] | I J1 555 | | | 5 | O S 1 8 e S e U I | R R A (S ] 1 |
43-Data Previs30 Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
Y7 O S A I o 2Exame 30 a-urg [__| 1Total 2Parcal LT IO 1 ol A e T T I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, nscos, cuslos e alternativas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do \lo, comprom me a cumprir as onentagdes do profissional ass-:{:e @ € arcar com 0S custas previstas em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. 3o profissional contraladalqui assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsio em contrato
49-Observagdo

CFe ~
ENED O

| 171 1] |

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista Solictante

51-Data local e Assinatura do Cirurgido-Denlista

I 1171 |

52-Data. Igcal e Assinatura do Beneficidnio / Responsavel

QY 1QGNT 0

feclolasenc. |

.
53-Data, local & Canmbc da Fmpived @ U G

| VAL LAY A S

. ?2-6917{));-';6’ LToa

£

01-93
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

6-NGmearo de Gula Principat

7-Oata Validada s Senha

[

3684

I

1-Regittio ANS 3.Daln do Cmissdo do Guin A-Data da Autorizagho 5.8onha T
406414 01271019 /12,0 10371019120 ||AUTORIZADO 7841633 191y 4241240 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio a
B-Numero do Cortake 9-Plana 10-Emprosa 11-0ata Validade da Cartaira 12-Nomaro g Cartdo Nackonal de Salde
10101210)2(5,21,1,8/5,50,0415,5(70,4,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O O O 1
13-Noma 14-Telofong 15-Noma do ular do plano
DAVI SILVA COSTA 05/07/2015 || (1L 1) 1L 1 | KL 1 | | | ||EDIMARMAURICIOCOSTA
Dados do R | polo I
16-Atendimento n RN | [17-Nome da Profissional Solictanta 18-Numero na CRO wu(r; ’(‘;;""'9" (ot 025 -

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 M Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Name do Conlralado Execulante 23-Numaro no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
15111214191213,51613141 | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421- (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421~
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~
Plano da Tratamento / Pr s it ~ 84 G v T : ¥
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimanto 32-Descrigho 33.Dento/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42:Assiatyra
1-010718714070)0y4,2)1) | | RXPERIAPICAL |IRMSD | | Y T Y A T Y Y I IIEIIJJ'{’UIHIQHI%)JH Ll |
21010)8,10,0,0,4,2)1| | | RXPERIAPICAL IRMSE || L L O L Y 1 fléllﬂff Qi) g 1
3-07011871,0,0,044,2y1; | | RXPERIAPICAL | RMIE || L A 00 g 1 10000y g g g S 09 il 11
4107081,0,0,04,21) | | RXPERIAPICAL |RMID | L O O L A T YK O T Y n_S_HOr‘!m()qln,,{Zuln | ENERYE (3 e
22| 0 0 O O ) 55 I I O ()N Thef (h J 0FS{J  1
51150 0| ST 0 0 0 A I I (I 0BT TR TR R o T S A A SO ) O | 2 L
] ) O 5 8 By | I LT Tyt SR ST LT e 7 O A S A (G 0 5 1480
2 ) T T 0 N [ I J 551 S 00 A A s g p g s e el B L L)
5. 50 0 1 5 [ 1 )y S T 5 S S S AT ) o e e e ) 1 0
oS ) O O 5 O S 5 [ i DA T 0 (3 ) i o OO S AT S M | 10
S 00 1 I I 65 0 ) 0 S ) S 5 T g 1 ) )
£ 55 ) 0 G I I LT I LT e T [ M L 7 O 0 L0008
(0 0 ) I I 1 1 O 1) 0 5 5 T S T i e L [ R (e
4 0 0 155 [ I {581 S O S ) S 5 A 5 0 [ e [ TP [ T =1
651 10 1 1 | I I S T S 1 O 5 ) 5 O g o g T B e e ) )
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-particaipagao RS
J 5 S [ S I o 2-Exame Radiolégico 3-Oriodoniia 4-Urgéncia/Emerg I_| 1-Total 2-parcal | SE] 5] 1916100 111 1941049 [ 1 1 Sl PO

Dedlaro, que apds ter sido devidamenle esclarecido sobre 0s propdsitos, nscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consen|

referentes ao lratamenlo realizado, comprometendo-me & arcar com os cuslos canfarme previsto em contralo

presentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional agsl
timento e de forma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao profissional contra

lenie e arcar com 0s cuslos previstos em
que assina esse documento, os valores

49-Observacio

r o= 3 a

50-Data local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

[ ] SIS

51.Data. local & Assinatura do Cirurgido-Dentisia

e VAL L ]

savel

O DS ST

100

$3-Data, local @ CInaTe

L1 i 1 GNRLOS.672

G681 Innna

e
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| 6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ofs
parpRoate nara vock soai
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vahdade da Senha 366 73 5
) 1301 71918112,0) || 197270,9/2,0, ||AUTORIZADO 7834016 219 m111in2,9, INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio W
|8-Nomero da Canteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Savde
10)0202,5;2,171,8,5,5,0)0,0,5,5,9,0,3 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 I/ 1/ | ’
13-Nome 14.Telefone 15-Nome do titular do plano
HUGO EMANUEL CARVALHO MAGALHAES 04/06/2012 (| (| 1) |1l L [ 1 I [ I ||FABRICIODE CARVALHO MIRANDA ]
SR R TS T
16-Alondimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numaro no CRO 19.UF [20-Coaiga CBO S 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 p )
aturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNP.J | CPF 22-Nome do Cantratado Execulante 23-Namero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
151112(4191213,5,61314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) B1000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 5 (1) B1000375-RME
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solickiadas it 4
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Denle/Regido  34-Face 35.0td  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS J9-Aut 40-Data de Reanzagao 41- Motvo da Glosa 42-Assinatfa |
. A \
1-10708(1,00,03;7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRMD T T T A A Y Y T niu()‘éun(ﬁ?uumm [ w;g‘(&w
2491018,1,0,0,0,3,75| | j RXINTERPROXIMAL - BITE- |RME || W 8 00 g1 190990 g g ot 1 nSnOeinOQin A 11 1ok
5 I | | S ] ) s ) 0} | I ]| i [ 0 o 85 ) B | S S0 R P I 3 | S S ) S e s e e e o )AL Sl ] )
] | | S | N O} A i O e | | | Il J PR | | | i 55 ) e R o e | e o e SRR ) A e e ) (e ]
5= || S | S | S ] S e e | 5] | I R | ) i o | o [ i R e e e A e ] ST ] A ] A ] ]
€5 | ) N [ S S [ | oy J L O G S S S N S ) S S ) S 5 G 5 W 8 e s | (U o A s i S e JRE i ] ]
] S| 00| S8 | S | S S | | S5 | I J (1S ) O} e e | | S5 S S 1 e | e e [ [ S e PR [ e ] e ] )
(5 | S WY S | s R RS ] € W S5 I Il U s e L 0 APl b o WS [ e S [ (e O S [ Y Y S R (S S [ 1 0
2 { ] e | S i W S A | I J (O S ) | O S | | S SR SRS o A e oo Al P e ]
10/ S | S S| S S R S S ] csa] s e W)= | Il J S0 ) 1 S S ) [ M - S L | S R e e e e o 1 i ]
UL C ) By S | ] s s S 5 3] | Il J) ] | N [ | | S S 5| s S ST S R U T A 1) (S S e T
2L | | N G | S | A ) | I Lt bl e (1 T b e G I Y S o L (o 1 S | U (S 1 (2 I
oty o S S | S 1 | B S I Il J W ) S S |55 0 Y ) | 5 g | B [ S (S e [ e T TR ]
.54 O ) S} 0 | S [ S | Il ) 0 | Y| | 55 S R [ 1 e S R ST I_11 1 /1 I Jess] ]
15[ TSy {0 S ] 5| S5 8 [ W | S | I (| Sy S S |} | 5 S O ) G RS Oy et s e o 1 e [ [s [
43-Data Previs3o Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
|y Y Sy Il o gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parciat | L 1 12,8)10,0, 1 1 | 1 195,9.0; | L1 HE T

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)
referentes ao tratamento realizad

descrito(s) acima, e por mim

s), foilfforam r
me a arcar com os custos conforme previsto em cantrato.

Declaro, que apds fer sido devidamente esclarecido sobre 0s Proposilos, riscos, cuslos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnir as onentagdes do prbfiss
i i (s) com meu cansentimento € de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissi

ional assistente e arcar com os custos previslos em
contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacdo

N
ra Y
s

50-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

bR L (VA |

51-Data, local e Assinatura do Ciwrurgido-Dentista

J | 7| S 7 S O |

52-Data

e Assu&ua do Beneficiario IE@.;@,‘_’ 74
[OWI[I0) |/12|§§,0 A
e

Digitalizado com CamScanner



Qdonfalife

v

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

/ EEGURISER DErd VOO S0

TRegTOANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4-Data de Autorizacso [5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 367269

406414 2101191811210 || 19141/19191/1210, ||AUTORIZADO 7836551 1219 714111720 NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio T T -

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carleira 12-Namero do Cartso Nacional de Saude
101012)0y2/5,2)11,8,5,5,0;0,0,6,5;8,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L LI 1 |

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

VALDEMIR RIBEIRO DE MACEDO 2511977 (| (1L 1) 1L 1 | L1 I 1 | ||VALDEMIR RIBEIRO DE MACEDO

Dados do G vel pelo T TR :

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle 18.Nli-nm;l;tm CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 B

Faturar Empresa

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

91112141912,3,5,63,4; | || EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executante 27-NUmero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS IEQH MG
Plano de Tr ! Procedi Salicitada: SIEFAGL ; R IERT
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descngdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Data de Reakzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

10101181,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL (RMID j ity g 1 40001 1 190900 1 g 1 g 1 uSnQemoinZOn_1 1 1y
55| S 50| R | | S ) ) i 55 o S A T e g [ e e A e [ e )
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155 [ [ i o ) R ) A 0 S ) I 1 |5 S O Iy T 0 AR e e S e [ S )
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Faturar Empresa
21-Codga na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1511121419123 15164314; | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) B1000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissonal Executante: 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de Trata ! Soicit 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procedsmento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realzagio 41- Motivo da Giosa 42-Assinatura
9
1010184140,0,0y3,75; | j RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | O I 4000 1 1 190940 4 1 g gt Sl j./.O.Uhno?»Ql (S |§é &g.'
2:101018,1,0,0,0,3,7;5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPD i L Y O L L Y L T O O W IISHAIAIIIQQIIIQ((;I(:II [ I\OV” Mo
+10108714010103,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE y iyt g i @@ g 10 100000y g 0 11 g S lin@On&iOn 1 e Aud
4101018,1,070403;75) | j RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | T O O L 2 L O T L A L O O I A uﬁnh\ ulQ&ngQu_;_[_uMn
P e R Y R ¥ [ | 11 [ L e O R M1 L Y (b (L Ty o o T P O 1 B i i
g e b | R O (R S S RN [N ) | I L] I A IR T T g O T |50 0 s i [ A el D ) I
ey [ S T N (S [N [ o | l I S e e YU 1 R T o VR N O O T D T VO
L b ) S (Y S I SR Y I I 1 L o o e o e O R O N 1 VAR (N ({0 1 S A 0V [ 1
SR TN e N R (T Y ] I I YL S (O | SO | | e L1 YA (NS W (T Y 00 | P 0 7 (O 7 1 T {0 ¥ A0 10 501 [0
" ] S (P 1 1Y ([ | Y o | I [ S S ) I ) ) T 08 A 8 TR T 0 gl VA S [y ] 0 { l=]
Ch | O O P T 5 S [ [ [ | J | JUSES Sy SR 5 S | S 5 S | {1 ] VS W S PO RN s (S e L A P
g e | MO 5 L S | M R ) [ ] | J | I J | 1 [ N 5 | S T ey e e e e |
Loc# P (OO PO [T PN P PO RO T O I | | I L | | R S T O S O | g [ A T [ T o o 1§ ] 0 A 8 o ] o ]|
.3 P IR § 1 L W 0 1 Y O | I J 0 O Y g | S SO O B | S P S o | s S V| VS |
1 el Y )21 O I ] [ (8 T Y | N 5| O | | S S g S R e S o g
43-Dats Preevisho Tesmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenty 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-panicipacao RS
fs] ey I_Jw o 2xama R 3Oriodonta 4-Urg gancia || 1-Total 2-Pacca I AT T O O W 7 RO T O O 1 OO
Declaro. que apds ler sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumpric as orientagdes do profissonfil assistente e arcar com os cusSIos previstos em
contrato. Dedaro, ainda que om procedsmenlo(s) descmo{s) acima, e por mim assinada(s). foilforam i (s) com meu co i to e de forma s 6ria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cor rTadO que assina esse documento, os valores
relerentes a0 Wal WO P do-me & arcar com os cuslos conforme previsio em contralo
SOt B N
W4 W
-Data ¥l & Assnaiond 60 Crorgedo Duniista SchcRanie 51 Cata, ol ¢ Assnaturs 60 Crungibo-Deniista 521 oa Ihcale A G ! RnuEQVd 53Data, wOE-MEBf«OD 4 NTOLOGIALTD A
SIS [ ¥ (O V| | e [l I/] | I/I ilml J@ | 171
= e P prulegu ot Cepyler €7 691/6001-9
[ e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

oL

7-Data Valdade da Senha 365057
215 11111240, INTERCAMBIO

[6-Nimero da Carteira

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1217171018 11210 (] 11 1119191/12 10 |[AUTORIZADO 7825947
Dados do Beneficidrio

10-Empresa

9-Plano
101042025211 1815151010,1,4,0;6,0,2 |”POSREDE PRESTADORA ”CNHINDUSTRIALBRASILLTDA

e

11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide
| JA SIS fET)

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

AMANDA BARBOSA PEREIRA 19/10/1985 |( (13 | 1 ) 13171713} 19164 raf FABIANO FELIX TEIXEIRA
Dados do Contratado R avel pelo T e ———
16-Atendimento a RN 'Wj’e do Profissional Solicitanie j 18-Numero no CRO j Lm-u: WT-WCW s j 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

[21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Name do Contralado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

19111214192,3,5,63,4 L 1L | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS [gm MG (1) 81000421-RIS (1) 81000375.RPD
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-R1| (1) 81000375-RPE

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 7 MG WL __ | m81000375-RMD (1) 81000375-RME

P

P1ano de T

1 Pre

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

4-101018,1,0,0,0,3,7;5,

RX INTERPROXIMAL - BITE-

40000 gy g 105010 | 4 4 |

32-Descricao 33-Denie/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantdade us 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Mativo 43 Glosa 42-Assinatura
+1910118,1/010/0,412 1, | | RXPERIAPICAL LRIS yi gty g g g L4090y 4 g 101040 | | Y 7 T W [ /
“191911811,01010,4,21; | | RX PERIAPICAL LRI i g s 00y g 05000 ¢ L L L WS g g ;4,('@;32“?
191018110,0,0,3,75, , | RXINTERPROXIMAL - BITE- ERMORESEE Sy 10 0000y L [ 1909904 4 4 | ML S g g Id@gv_

|_RPD e

L1 wSi_1 yn_1 g g LY

5191048,1)0,010375, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- ILRPE L 8010 g gy 940,04 g g WL WSI_1 gy (AR
©1910118111010403,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- {1 11 T [ Sy ol 190001001 | 4 | ML WS i vy iy g g Oy
7SR g 0 e T T A A I I L TR O T R T I O VA M [ |
1 T . ) N O O O Y |.u_|:_J_J_J_l_l,l_1_|_n_L_|/r_|_m_;_n_L_1_Lf‘_
ORI e G O e 8 O Y T [ B A A T [ | O O T O
S e ) Ry Ly g L_l@_lu__l_l__[__l.l__l__ll_l__l_l__j_l.l__l_lLl_u__Ll.l_J__ll_ll_J_j/l_]__Ill_l_ll#i_l.__*
| TRy S 50 A BV oL [ S B VI N BT S I VR RR T IR oL | O Y N T 0
22 BT )l O e ) 8 T L A O A ST e N O S O [ O (I I
o ) O O O 008 | e [ e o o O 1 W e o A I e | O T VN Y P
e | l__fl__ll_l__ll_l_l_l_l_l.l_l_lu S 5 O A (e | e Y /O OV O O | I IR I
{5 S i S T O O N e L 0 i N T A Y T T 170 1§ A Y

[43-Data Previsdo Termino do Tratamento

[ 7| S 0 1 )

45-Tipa de Faturamento
égico 2-Exame Radiolégico 3-O 4-Urgéncia/ |_| 1-Tolal 2-Parcial

Ode

46-Tatal Quanudade US

I L1 184,040

48-Total Franquia / Co-paricipagda RS

I L5 T 15

,4 7-Valor Tolal RS

L 1 | | 1000

contrato. Declaro ainoa que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional
referentes ao tratamenlo realizado, compromelen

aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as orientagdes do proﬁss(?‘.hl assistente e arcar com 0s custos previslos em
"

ftratado que assina esse documento, os valores

49-Observacso

/N,

T
2 ==

50-Dala_iocal e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

§ NS S S| WS )

[P

51-Data. local & Assinatura do Cwurgida-Dentista
l L

S0 [ CERERTShORTOLOGIA LTDN

CNPJ 057672:691/0001-53

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -, II | ’“ ' m Im ,I 'l

1-Registro ANS : e 3-Data de Emissao da Guia 4~Dnl1a dc{.ulofilac-iog 2 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 369 1 99
0131/101911120 0 [|JAUTORIZADO 7845191 0121 2
406414 03409240 || 1L 11/10491/1210y 19127142240 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
104042,0,2,5,2;1,1,8,5,5,0,0,0,9,8,9,0,3,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (I I I
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano
LEONARDO COSTA OLIVEIRA 06/10/2002 | ([ 1) L 1 1 L1 [ 11 LUCIANO ROBERTO DE OLIVEIRA
Dados do C 2 pelo T
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 )
Faturar Empresa

21.Codio na Operadora | CNPJ [ GPF 22-Nome do Conlralado Exaculanie 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ~ RX
1511121419121315(61314; | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG
Plana de T // R L e i
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagsa RS 39-Aut 40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-As:
10018117010,0,4,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I I O A I A = [ |/|/(|Qumn‘{%ﬂj%@g
L E e ] I | I J | | [ [ [ 0 | | 6 ] ) o e S [ S s { RS S { S S
o Lo [ | Sy [ o o) LT ] | I )1 S S O ) S ) ) 5 S [ S )
S| [ o ] ) ] L e | I 11 S| S | | | O | S ) B ) | SR T e | S ) (S B J 1 15 e o]
SO IS | R 1| | IS | S | I | S S G S S 4 | G 5 S 5 P A e e S S s [
S { | sy | e S | | | (S ] =) | I ]S S S S S S 6 W 55 S s B A S e )
51 (505 A 5 | | S 5| ] | ] ] | I J [ S | {0 | ) S | 5 | S S 5 6 8 | S e o (R
S 1| i | | S 5 5] J ] ] | | Il J L)y | | ) S | 5 | e e s 5 SO S 1 | S 5 S | S T e U S ]
@ 8 T | ) ] ] | | I | | 0 | 5 5 5 S | O ¢ S 56 [ 8 7 S | S A S ) ]
L0 | | | | S| 5] i) | I | | ) | | S e S [ [ e A
LIS ) S S ] | ] Il J LS ) | S ) s | | S | S S A | S S A (= oy [ S [ |
2| | R O | ] S| [l | 11 1 T S G A S o 5 | | e | S S ¥ 0 O /' o [ Y N S
85 ) 10| S| | || S]] | Il | L 0| 56| G A S S| | S T 0 S ' S A g | S
st Lt R e 5 PR ] ] ] ) | I [ P e Ve Ve e R (VL U e 10 e
L‘SI 155 ] [ | P 1 JESES]Es] | L | ] | 1 S S ) | 5 0 [ 5 A U A AL P[]

[43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqua / Co-participacdo RS
18081 OO0 ] S ) S Il o4 2-Exame Radalogico 3-Orodonts 4 | t-Tois 2:Parcal 1 0 (T T T T T O O
Declaro. que apds ter sido devidamente escl do sobre os pi riscos, cuslos e allernalivas de lralamento confe acima ap dos, aceilo e autorizo a ¢ao do tratamento, comg )-me a cumprir as orientagdes do p € arcar com 0s custos previstos em
contrato Declaro. ainda que o(s) procedlmsnlo(s)dewﬁn{s) acima, & por mim | (s). (s) com meu @ de forma sati a Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi que assina esse documento, os valores

referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrau)

49-Observacao

| /] V1 |

50-Data local w Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data local & Assinatura da Cirurgido-Dentista

| SR | S| S8y

DR

Digitalizado com CamScanner
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~Odonidlfe GUIDE TRATANENTO GBOTOLOGIC < NV

O D w00 sDme
1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4.Data de Autorizagio 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Vabidade da Senha 3 721 7 3
406414 190911919 11240 || 1110411019712 10 ||AUTORIZADO 7856310 1918111421210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8:NGinero da Catiaks 9.Plang 10-Empresa 11-Data Valigade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
1910)2,0,2/5,3y05;49,7,0,0,0,0,0,1;0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA e e e T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano ﬁl
DARDANIA CRISTINA RIBEIRO 18/03/1990 (| (1 1) 1 | | L1 | | | ||DARDANIA CRISTINA RIBEIRO |
Dados do C: pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 0 2 5 N
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
15991121419(21315/6y3,4| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 27.Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Ti ’ ——
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-A, a
1-1001871,0,0)04,21| | | RXPERIAPICAL RIS L T o O I O IR |I§II_/£_IIIOIQIHL2K.ZI| L0 15
o {0 O S5 | | 5 0 (0 | I 1\ S R ) S O W o s ) O o P e e T (e )
2 G ) ) S O S | il 30 S 1 1 8 ) 0 1 O e VA L L T D
o 005 NG e 0 S ) S | I THI 1Ty S T o A O | ARSI T g
5= | o 5 1 | S | I ML I T T TR 1 L T e L S 1 00 {1 A O Y RO
5| S | S 1 50 | I i ST o R Y AT Y S 5 0N O O 1 | O T L
7. S Y 1 M B 0 | I Lk LT o L T [ | o (0 Ty V5 0 8 Y
S O | S A | | S S A S S 650 0 O O O OB 5 i ) 4 0 O O T
| G T N S | O | I |1 S I O ) ) 5 0 S S S BT O e e W 1 S PR 1
03] S0 S 5 | | | I J {5 M ) S 5 B 0 G ) | 1 TS 5 N
1 S S T 5 5| O ] 2 I J | ILIIIJIIII.I_L_Ii_LIllI.IIIlAIlll.|ll|_|||IIIIII ) e
12 O ) | SO G | MO | | ILILJIIJIIIIIIH_[IIII.llll_llllI,Illl__lllllllH’IlI!IIJl
3 O e I I ILIIIIIIII.IIIIJ;IIII.IIIIJIIJI.I|II__II|I/IIIII|IIIII]
NS ) U5 S ) O | II_*ILIIIJIJII.LIII#!III.IIIIJII|I,IIII_IIJlIlIIIIjIIIIII
5Ty ) S G | e O S | 1 Il_I_llJllll,llHlIIII.l_l_II_LllII.IllL_IIIIIIIIIIIIIlllI
43-Data Previsio Termino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total RS 48- Totsl Franqua / Co-participag3o RS
R T T 7 T Il Odontoidgico 2-Exame Radiolégico 3-Orodonta 4Urg ; |__| 1-Towl 2Paca 1 T o o PR T 79 5 i S

Declaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propésitos, riscos, custos € alternativas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execi
contrato. Declara 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, Autori

ugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do proﬁssé:la assislente e arcar com os custos previslos em
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previslo em conltralo

1zo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conia, ao profissional | alado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
24
Za ¥ :
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgiao-Dentista 52-Data, local e ra do ficiang / @ - Cﬁ I ~.2TO LO G EA L l A
(S 1 | [SS{SS| ] 1 | |/:§|/ \/1 |y i

Digitalizado com CamScanner
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L
ahﬁne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -

oLl Cade OFd vait S0rT - e | ; = 372733

- ° 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha imero da Guia Principal 7-Dala Validada da Senha
4?::1?5 |1|0]/0|9|”2|0| |'l|4” 0i9|[ 2 0] AUTORIZADO 7859019 |D|9”|1|2”|2 0, lNTERCAMB|O
T T A R e
& Némero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2[5|2|1|1|8|515]0[0|0|116|5[0J£‘| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L O 1 A
3-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA DA SILVA TRINDADE 14/09/1987 || (1) |__I P N Y DANILO CELIO LOPES DA COSTA

Dados do Contratado

referentes ao

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s)

o

P!

descrilo(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 @ por minha conta, ao profissignal ¢
>-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. {

1W;mblﬁﬂ- — H:Nou:cdoprdmnal Soliatanle 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME Coh MG 09 Fatiitar Empresa

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

15(1(241912131516134) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421-

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

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG

::;::%'fc;a;:hmdm;n; = : 32‘;;:;7""« == L:;ZH).‘n‘ldR.gul‘o ﬁ:am :\som— a:;s;:umaa-us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Ppla da Realizagdo - Motivo da Glosa 42-Asginatuj
1-1010811070,04,21) | | RXPERIAPICAL RMSD |ty g 1 14000 g1 1030940y g g I.I_L_IIEHMIIMII%QI LI QI_%EE_
2.070871070,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL (RMIE ;| 0 g0 @00y g 14 1950949y 1 11 lJ.I;J!EIIM/!MILZﬁ L1 hl(lj T‘
o [N O O A O A T N M T T N 1 I I O N O | S e B

S ] Sy 50| S | S L L] [ E— | 0 O [ 5 S = (L)1 e ] S T M 0 VS =1 55} 5 B

5= N I O O | PR T I T U T T U O O | W Vs e

G L e T e L EE L] AR ) O 0y O ) | ) e ) ) EEEET 0 S sl s B 1

| BNy 1 ) S 1 MM 1T T N B N Y N | VB

818 O A0 ) 6 | PR RO N N O T Y 1 T S s 1 B B 2 e

o8y O N S 1 6 L J{ 05 00 (0 T Ty T L S 0 O f e {1 | 8 151 A

o | S O 00 A AR R N T N T 1 N O O ) A 2 Sy

2 O 0 O | J | 11 L T S S A S O O Y T {8 [ S A
2] 5 O [ | U 1| T O T Sy Wy S S e e g e e ) I b
T T 0 O [ J 0L T ) M S S A I | 0 [

o] O S L | (RN (0 00 A 0 S 0 0 S [ S R /e L 1)

o1 N 0 5 [ U g 50 A Oy B [ g e e g

43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participacdo RS
T 7 O T LT o 26xame 3.Ortodontia 4- [__J 1-Total 2 Parcia 11 12185040y || 111 104000y jf Lt 1111
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumpnr as orientagbes do pfof ional ite @ arcar com oS cuslos previstos em

do que assina esse documento, 0s valores

49-Observacao

N)

50-Data, local e Assinatura o Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local & Assinatura do Cirurgiso-Dentista szor{.ruu ra do drio / Q@Lﬂﬁwww 1OLOGIA LTDA
L O S Sy | S ] | B | w’m’m*w L Lgfidy He oo 601/8501 s
- ‘ TN T v Uoaw T L P J LR

Digitalizado com CamScanner
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/

Odortdlfe AR

Fangudasoe D Ok SI0Y
— St o Dhests G Oe [ Dats 0e Aumorizacho & Serha 6. Ny mmeer da Gara Priocipal T-Data Validade da Senha 374110
406414 (113191911219 || 115 11019)/1210 ] [JAUTORIZADO 7865520 L0n1i21n219) INTERCAMBIO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

S

1-Registro ANS 3Data de Envssao da Gua 4-Data de Autorizacdo [5-Senha da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha
406414 1212319191219 || 1214119194/1219) ||AUTORIZADO 7892247 |2|’|/|‘|2m?1°1 INTERCAMBlO
Dados d Bunehoung MR & | i e R st
[8-Numere ga Cartewa 9-Plano 10-Empresa [11-Data vaiisade da Canaira 12-NGmero do Cartdo Naconal de Saude
10,0,2,0,2,5/2)1,1,8,5,5,0,0,0,0,7,5,0)3 (| POS REDE PRESTADORA JCNHINDUSTRIALBRASILLTDA 7 o o 5 O

o 14 Telefone 15-Nome do bilar do plano

VALENTINA DOS SANTOS REIS 25/02/2014 || (| ) Ll L | kL1 I || |[VILMARDOS SANTOS REIS

Dados do C pelo v s T Sl R ST Vi v et g T
T6-Alencmentc a RN 17-Nome do Prohssional Solctante 18-Numero no CRO 19-UF rguwcﬁs 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG Eabbr b

21-Codnge na Operacora | ONPJ / CPF |22-Nome do Cantratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1511121419,213,5/6,314, | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1)81000421- () 81000421-RPID

[26-Nome: do [3 27 Numero no CRO 28.-UF cBOS (1) 81000421-RPSE

EUGENIA DE LOURDES CAMPQS 9911 MG (1) 81000421-RPIE

Plar de Tra ' RN T R TDNEREE A AR - VRN R L S e
[30-Tadela  31-Cadgo 90 Procedmento 12-Descrcdo 33-DenteRegido  M-Face 3I501d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 3Aut  40-Data de Realizacio 41- Motvo 63 Glosa 42-Assnaturs.
+1010181,0,0,042)1, | | RXPERIAPICAL |RPSD || L O B G 0L T T I O A I M u_uéén |g|
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AFAEI

1 Regatro ANS 3Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo 5 Senta 6-Numero da Guia Principal FONR VIS 380538
406414 (2121/1919171219 || 1214111919 /1219 |[AUTORIZADO 7892218 it a2 8 INTERCAMBIQ
Benehciano

?::::n o ol 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saode
‘;010|2|0|2;5|2|1|1|815|510|0;0|0|?i5|0|2| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA AL T e |

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

EVA ELENICE DE JESUS REIS 03/01/1982 || (1__1 1) | | LI [ LI ||VILMARDOS SANTOS REIS '
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento
16-Atendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF F‘wa CBO S 025

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 Faturar Empress
21-Codigo na Operadara /| CNPJ | CPF 22.Nome 0o Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF s Enviar - RX

151112141912y3,5/6(314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS MG (T STOOBITERMD () B100STS Fie
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000375-RPD

EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000375-RPE
Plano de T 1Pr T

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descngio 33.Dente/Regido  34.Face 35Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa €2

-~ ~
110,0,871,0,0,0,3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | P g1 4940y L4 1000y 10 ||i|£|5|]|!!|9|j| | LI
2010 81,0,0,0,3,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RPD j M L A 00y 11 190900t 11t S D& 1 wed
2-10108,1,0,0,03,7,5; ; jRXINTERPROXIMAL - BITE- I_RPE LI T 2 X L Y T I O Y O I 1 lﬁHQ_LQJII (Y, .
_{
+10,0/8)170,0,0;3,7,5; | jRXINTERPROXIMAL - BITE- | RME [0 S )10 O R 04 O S e i1 Ilillg-'lellulqlll Lk
J
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LA N O IO OV [ (| | I SR S o 0 Y () S L8 S e o T 0 e Y 1 OO L { 0 O O ) SRt
2| JL_L 1 1 . L Il L A R [ S { S | SO A e O g s [ (s [ S [ P e f e
S 1 [ I JIR i S 2 A Ll T 5 o R ey 0 L V0 TR TN o 7 AN 1 50 D 1190 18 3 T OO
b S O AN S () L L | I J{ | O A e F e T L e R ] T T G M 550 (| S i ) S =
b T I L | Il i (e S { IS | S S R Ny 55 N (| S\ SR ) S e T AHE ) e e S
43-Data Previsdo Témina do Tratamentd 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Fansamento [46-Total Quantdade US. [47-vabor Total RS Totwd Franquea | Co-partcpdo RS

T O O ) Odontakogen 2-Exame 3Ontodonta 419 . |__| -Total 2Parcal (5T T O T AT S I LT bofotofob b AR
Dedaro. que apés ter sido devidamenie esclarecido sobre Os propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de tralamenio, conforme acima apresentadas, aanoelmodm ¢ao do comprometendo-me a cumprir as arientagdes do lm-mmwwﬁ“‘:‘:’
contralo Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acma, e por mim assinado(s), foilfforam realizado(s) com meu imento e de forma Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta. ao que assina esse documernto. o5 o
relerenles ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 05 cusios f [ em S|
lﬁ-mmw
CEMEDI ODONTOLOGIA A )

50-Data. local # Assmaira 4o Cirorgrao-Dentista SohcRanie 51.030a.tocal ¢ Assinatura do Cururgido Danista ata. local o g J§mEdly .0Y91/000 -:f
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[ me GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO \““\“““\ “ |H||
\-Regetro ANS 3.0ata de Enissio da Gula 4.Data de Autorizacdo 5-Senha S NN O OO Erinetbor ey ge Tt 380923
Eoeam ‘ 121217191911219 || 1213171919 /1210 ||[AUTORIZADO 7893806 211n112112,0 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficino
S oo Ua Carula 3-Planc 10-Empresa 11.Data Vahdade da Carteira 12-Numers go Cartde Nacional de Saude
(04042,0,2,5,2y1,1,8,5,5,0,0,0,0,7,5,0;1 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA B S e l

13-Nome

14-Tetolona

15-Nome do ltular do plana

VILMAR DOS SANTOS REIS 09/10/1981 || (L) L L L kL 1 1 | ||VILMARDOS SANTOS REIS
Dados do C Resp pelo T
165-Atendimento a RN 17-Nome do Profissonal Salcitanie 18-Numero na CRO ‘:ﬂué ?3 ;m-w CBOS 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 Faturer Empresa
21.Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera na CRO 24.UF 25.Coango CNES Enviar - RX
151112,4193213;516,314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421 - (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codgo CBO S (1) 81000421
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) B1000421-

Plano de Tratamento / Procedimentos Soliciiados 4
30-Tabela 31-Cotgo do Procadmento 32-Descrigio 33 DemeRegdo  J4-Face  35Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagda RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Moltivo da Glosa 42 y
1107081,0,0,0,4,2,1; | jRXPERIAPICAL [RMSD | LT T L T T A ||§||a/|/|0iqma [0 e h TV
2107018,1,0,0,0,442,1, | | RXPERIAPICAL |RMSE || L T T Y A U T Y Y N 1| 7|/|_Q|im {155 P
3-01011871,0,0,0,4,21; | jRXPERIAPICAL | RMIE L B P T A uinﬁvquﬁm" i Y
+10,018,1,0)0,0,4,2)1; | | RXPERIAPICAL | RMID LI 0 L L O A HC R T Y |ﬁ||~§|ﬁQﬁ|/MD_n_l_L_|_l s
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L A o o L 1 R 11 o TN A B T4 5 e e O 0 1 e T (SO BT /035 o ¥ 3
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LL¥ R N N OO O S (581 (8[| [ I ] VW e MR e W 5 T e 0 55 5 8 0 e SR
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43.Data Previsaa Térming do Tratamenta (42-Tipa de Alendimento 45-Tipa de Faturamenta [46-Total Quantade US [47-Valor Total RS Total Franqua | Co-pancpacho RS ;
L1 I_| -Trstamento O 2Exame D (_J “Tow 2Pwcs Lot 150600019y |y g a1 0u®0 jf it L)
Dectaro. que apds fer sido d do sobre os p riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap a execugao do e a cumpric as orientagdes do profissiofehassi & arcar Gom 08 CusIos previsios

aceilo e
wrato Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foclloum realizado(s) com meu w\urmm e de forma satsfatona Al.mvim a Operadora a pngm em meu nome e por minha conta. 00
relerentes ao ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ CUSIOS f P em C

que assina esse documento, as VaIors:

48 Observagdo

50-Data local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solcitanie
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51-Data w‘cm-nw
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IV

- o Ll s
donolife
AAX LU
1-Regestro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4.Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal T Dﬂ;\lma 41. sgzm
406414 J 119171019 71240 || 121347191911(210) ||AUTORIZADO 7886340 a8y a2 219, 1NTERCAMB!O
Dados 0o Beneficiano
——— A= e ‘Toau Vahdade da Canteira 12-NGmero dc Cartsa Naconal de Saude
1070,2,0;2,5,2,1,1,8;5,5;04041,1,3,1,0,1,]| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T
T 14-Telefone 15-Nome do btutar do plano
‘;SE HONORATO GOMES 15/05[19LBJ A i) L e B [iactfe Saja) JOSE HONORATO GOMES
Dados do C Resp | pelo T :
[F5Atencmento a RN 17-Nome do Profissional Solctante 18-Numero no CRO o ;g;ouwcao 025 -
[N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG Faturar Empresa
21-Codge na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conratado Executante 23-Nomero no CRO fod BogiGes Enviar - RX
F511|2|4|9[213151G|3|4| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 4'MG (1) 81000421-RPID
26-Nome 80 Profissconal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG
Pranc de Ti 1 Proce:
30-Tabela "o a0 P == 2.0 > I3 DenleRegido W Face 35O 36-Ouantdade US 37 -Valor 38-Franquia/Co-panicpacso RS 39Aut  40-Data de Realzacio 41- Moo 93 Glosa 43
1107087170,040,42;1; ; | RXPERIAPICAL | RPID | PO T I TN XL N . O T [ S el 01nQf 1
[T N S e (e, o N T [ l I o E T TS S o ] R N R 1o [ (o] 4 (55 { R (5] (50 (5 1 (W] 7 1 585 O 0 ¢ 0 O ) o ‘}
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[ 100 Prevesio Temuo do Tratamento T de Alendenents 45-Tipo de Faturamenic Total Quantdade US 47-Valor Total RS 4. Total Franqua | Co-parmcoacc
Lo (L 2 3-Omogonia 4-UrgéncalEmeryéoca [ 1L +Tot 2-Parc b 040y o p b P On0s0r oy o it
do-me a as on do *num.-ﬂranuww-

Dedaro. que apds ter Sido
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e de forma
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que assina esse documento. 05 ValoRs

comrate Dedaro muq,;m;ws)m & por mam assnacols). fovioram realizado(s) com meu

reterentes 30 me 3 arcar com os cusios conforme previsio em contralo. —
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~Dioriclie et A - ANV

1-Registro ANS 3 Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5 Senha 6-Numero da Guta Principal ke gty g 378676
!406414 j7|119|/|0]9|/|2|0[ 121311979 /12 |0|JL\UTORIZADO 7886500 (81121120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero go Cartdo Nacional de Saude
b010J2|01215J24U1181515101010;119111011. POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA J O O O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome d6 thutdr 0 pieno
DANIEL DE OLIVEIRA SANTOS 31/081988 || (11 1) (1 1 1 FI_1 | J_;' DANIEL DE OLIVEIRA SANTOS
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF Ao 025 -
[ N I ( CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG o Faturar Empresa
21-Coango na Operadora | CNPJ J CPF 22-Nome 0o Contratado Executante Wmn no CRO 24-UF 26.Codgo CNES
{|5l1!214|9!213|5|513[4| | |41”EUGENIADELOURDESCAMPOS 9911 MG
26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 J,;G
Plano de Ti /
30-Tabela 31.Cédigo do Procedimenio 32-Descricio 33.Dente/Regido  34-Face 350td  36-Quantidade US 37-Valor 18-Franquia/Co-participacio RS 39Au 40 ?m de Realizacao 2 41 Wotivo da Glosa 42-Assr
107081,0,0,0,2,9,4; | jLEVANTAMENTO | I Y 12024200000 g 4 1 19001t g 1S A Qs iy 1)@

I Y L e | IS SR 56 155 5 [0 ) |

Il Lo o T ) 0, L AT T e Y Y 5 A I
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et T O O e ] [ i e L 1 B e S R S S Y S [ 1 0 (5 o A V1 80 W | ) e e
43-Data Previsao Término do Tratamenia 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS Total Franqua / Co-parcpagda RS

Ly ) o 2Exame o ! |_| -Total 2.Parcal 1 | 12121200, Ll L1 1 191199 ] 120 0 g (0 e f ot 1)
Declaro. que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre 0s propdsiios, nscos, Custos e alternativas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceito € aulonzo a G40 do trat : a ir as des do profi i & arcar com 0S CUSIOS DIeVISIOs em
conirato Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima e por mim (s), foilf (s) com meu i e de forma satisf. Autonzo a Operador: y o o prohssional BRtratado que assina esse JoGUMENto. 0S Valores
referentes ao lratau:emo realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato B S o e e
45 Observagio l

[ PRI Y7 o =GEMEDFODONTOLOGIA LA
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4 ! "
UT@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I”I l“ ||II||I || Il
1-Registro ANS 3-Dala de Emissio d3 Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 380554
"405414 l 121237191911240; || 1214119191219 ||AUTORIZADO 7892292 2121219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
0,0/2/0y2)5,2)1,1,85;5,0,0,1,1/9;5,0;2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O 1 O o 1
13-Nome 14. Telefone 15-Nome do itular do plano
MICHELE FERNANDES GONCALVES 04/02/1987 || (1L 1) | T ) ) | || MICHELE SOLIMENA
Dados do C Resp pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 19-UF [20-Coago CBO S UZ"
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 ’ MG 09 i
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nmero no CRO 2‘ U‘ inae Ko Enviar - RX
151112141912,3,516,314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPQS 9911 (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante [27-Numera na CRO 28~UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 J MG
Plano de Ti ! S
30-Tabela 31-Codiga do Procedimento 32-Descncho 3Dente/Regido  3M4-Face 35-Oid  36-Ouantidade US 37-Valar 38.Franquia/Co-participacdo RS 39Aul  40-Data de Realizagao 41 Motvo da Glosa 42.Assinatyr
1-10408,1,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL |RMSE || VL L 400 g 190090 oy uslwfl'(hnOlah/&Zn | Ixm
o ) RSP { U SR % 0 L1 O B e o I I L0 Y et o T Y P sy IR {1 O Y 0 | 5 (5 W 55 S O 0 8
2 0N RN R T [ 451 O e 05 =4 L I I S T S |y i | O g (O R [ I 1 M v o e O 1
O S R Y O TR B 1) % (1 | I L T L B o DL L (i (L O O T o RO (15 - 0 S Y
2 ] [ T O O A ] ORI I o] I I L D T 1 AT MR T E VMR o7 TP SR S e 0 4 O [ 55 A 155 5
L2 R O 0 A TR T e 5 T [ I T S R e Y FE0 WP T Y N I WY N () 8 5 G 5
25 TR N R 0 SN O o I I T S O T VAT T T 0 vy RN T[T f T O S [ /[ (50 0 (0
8= (e i g )0 o SRR s LR RSN 1 I T N S S 0 e ) S AN (s [ /T S R | 1
TN (N N [N 0 [ O I | I J L s I S g S R T o e SO S T N 5 8 O 54
WL 1) ] SO [ S S | I Ji o S TR [ i i e ) SR (T 1o P P L Y 7 0 e P Y
L TR | LI el 0 i T O 0 O i B i J oV S s ey ) [ s A 8 ST T T S (o O e 7 O ) 11 % o 0 ' SR,
TR T N ) O 0 e s [ e SIS ) TR e T TR SR T Wl b ) J s | IR ISV SRS e e L L RS R
(3 Y [N O A R O DY [l RS | e I I (XIS SIS 5 Y TSN S8 O e O e S 4 oL o o T 5 O s ol § L4 5 8
") 1| [ ] ol ] AR o ) L o e Y1 T O R O Y Y08 {0 100 7 B (008 o, =y
s L] [ g ] e 1] il I At I R B 1 L D L s 0 S 7 T S e L 5 o
43 Data Previsso Termino 0o T ratamento [44-Tipa de Atendimento el 0e EpuESo |4&-Total Quansdade US [47-vaior Towat RS Total Frangua  Co-parcapagao RS
L1 ) i I o 2-Exame Radoogeo 3-Onodonts &Ura I -Total 2-Parca I O A AR O O (0 Y L= | O 1L Fofdl

. e :do sobre 05 propdsitos, riscos, cuslos e detr f acima ap! dos, aceio e a execugao do 1o, o a cumpri e o T cusi08 pravistos em
cDemﬁra;iS) un:c::zs‘;n‘n:aogueoislpvocedimlo(sldewﬂc:ss)adma e por mim assinado(s). foilforam 5) com meu consentimento e de forma sasfatona. NﬂoﬂuaOnefawaauagatmmmaporm:‘m aoﬂoﬂlmﬁ M:::xx:cmm
referentes ao Iratamento realizado. compromelendo-me a arcar com 0s cuslos co P em
49-Observacao
50 Data local & Assinatura 80 Cirurgido-Dentisia Sohcitante 51-Data, local e Assinatura do Ceurgian-Derifista a2Dataioss & do b Sy
Lt L N Il,ﬁ_z:llmi|/|&2|x£b,,kgi.

Digitalizado com CamScanner




—Odoniolife *

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " "“l I II ||| "I ||‘ II
1-Regestro ANS 3-Data de Emissio da Guia A,oaggegmm S Senha lo-Nom - ~ D
408414 l |2 1” 0 9” 2 0| l2 4“ 0,9 2.0 Umero da Guia Principal ata Validade da Senha 380230
<1 101911210 I I AUTORIZADO 7890938 210 1,2 :

o I AHERTES | st » — LU LEN210) | INTERCAMBIO
T;”'g“}'g‘"z 512 11(1,8{5,5,0,0,0,4 [+-Piana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira Q-mmmmt_-m;mg.swx e
=1 €1v141°1€1111,8,5,5,0,0,0, 1518101, POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1 I
14-Telefone 15-Nome do titular do planc
b‘VELLlNGTON MARTINS FALCAO 06/02/1988 (1 I ] e T B B L WELLINGTON MART‘NS FALCAOQ \J
Dadas do Co R el T 3 3 — e YRR e ‘ —————
",'\-—\m 41R!ﬁ 17-Nome do Profissional Solictante . T = ‘ 20-Codigo CBO S = L H ) e g
IN CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 911 MG lg o
L —— — = Faturar Empresa
4 < na Operadona / PF -Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES :

15111214191213,5:6,3,4 l Enviar - RX
[151112141912)3,5,6,3,4, EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (100021 (18100042t () 81000421 RPSE
[?&mmﬁm_m 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S () 81000421-RPID (1) 81000421- (1) 81000421-

LEUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421- (1) 81000421-RIS (1) 81000421-RPIE

Parode T, Pr : R S A S DOt E I D o 5 RN e e A RN S -
30-Taveia 31-Cédigo 6o Procedimento 32-Descrigio 33-DenteRegido M-Face 35QM  36-Ouantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacso RS 39-Aut 40-D-t-dnﬂnluuo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
'1910;81,0,0,0,4,2,1;, | | RXPERIAPICAL LRIy AL e 1 1 4000 g g 40100, g g g 1|_|__||SHJ_1_*U/|_QL%MMII_J_1_L_| Ui
21910,8;1,0,0,0,4,2,1, ;| | RXPERIAPICAL | RPID L 1 1M @000 g 4o 1050040, 4 | g g 1 ||S|__1__mj_1£’umép_n_1_1_l_p
3-191048,1,0,0,0,4,2,1, ; ; RXPERIAPICAL RMIDJ__ it g4 o 11001 ) ¢ 4 10400050 1 { | { Ji1 u_;Mn_&j_mﬁQl_L_l_u
+19,0/8;1,0,0,0,4,2,1, ; ; RXPERIAPICAL |RMSD | | T LT Ilo_lo_Ju_J_LJ_lliLElLJ_lJ_]JI_IJISIIﬁ_éﬂ/l_QLJ/LéIJ_H_Lu_I 3
510104 8,10,0,0,4,2,1; ; | RXPERIAPICAL BPSD ity g 1 4010 5 g g g 4030005 4 4 g g 1y MSJM/IMH_&)_I
5.1010”8|110|0|0|4|2!1| | | RX PERIAPICAL i RIS |

71010”8111010|0|412|1| | | RXPERIAPICAL

I g 1 4000 g g g 1900040 4 ¢ g g niuﬁﬁ' /1(2| mQ&ni I

RPSEy I yit g1 1 (4000 g ) g 0500105 4 4 4 |,|_1_u£||3'_|ﬂm_Q_ﬁu- L1l i
5-1008,1,0;0;0,4;2;1; | ; RXPERIAPICAL IRMIE it gy a1 A0 05 4 4 1050404 (IS T N I |S||_Jﬁmo|qif I S
010189110 10408542 50y e yRATERSERA LRRE L 005114 10000y g g g g aSiddn09nd0n i)
o B 0 | S TR (A O [ o A e L JL__JUL S L b B e L L L L L L
T S L o o 1L B[ (i e T Y T Y O | B A A A I N N
o T Lt e e i | B e N N NN NN NN N T N ey
ST I T | T Y W VO O OO O O IO 1 J 1 l[lll_LlIlII_I_ILIII[ll_]__lLJll]lllll_llllll_l_Jﬂ_l_}Ll.L.LJ————-
it 11y e L B R | I B I I IR T A A A I I I e N ey
E.EHHIIH,HIH [ lpulrullln_l_lulllnlu_uun|nu:rnlmlwlwt_1._l._1_1’ =
CLlon Lon 1 e S Plifesepees ”l—-l—l_l__l_.l_l‘-mrz 11919y | ] ,: .,..‘... 'L;Jm
“mr cneacfnwmmw‘qamﬁwgmmmm@?m.mﬁmm:wm& -;pn:l:m um::m“m
s »,-.D:f’:;r:f:a” — 0 a arcar com o5 cusios conforme p o

e ]

| — — \% ‘
;r Crkcaants (51.Oata, kra & Assnataa 0o Caurgedo-Dentisla > = 7 - s G’A Tﬁ(’\
Ut i LWL L m;mm&m\: F e .

Digitalizado com CamScanner




3~ 4 ‘
_g_l; ﬂid_'lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO A m| ‘IM

T Ragnbo ANS | [F0owme e Crtmsie 20 o PSS — o s gt '”"1“?“ 2,0 380770

406414 l 12123193911249) || 1213101911210 ||AUTORIZADO 7893099 21 nt 229 INTERCAMBIO
Dagos 90 Benehodrc 7 T L R gk i Y
ry———— Y- RERpe 1[77 e wameace 1 Carmrs T muae e (o Macenal G Sade
1010;210121512191'17151010101019101110131 POS REDE PRESTADORA [DENTAL UNI COOPERATIVA I L L L)

13 Mome 14 {etehore ‘ F;ﬁ.h

MATHEUS FILIPE REZENDE MENDONCA 280872003 || (1) LA L L} LUCIANA DE PAIVA REZENDE MENDONCA

Dedos do Convanads e ’ £ . o il ; . SRPESR
15-Adertervrms 3 RN 17 ecyme: e Protsmers) Sk [y e——— oo €} e

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 911 J¢ E

2‘().90'10’”.'(”)'0‘  Senre B0 Cortrsnce § sentaree

15,11214¢912)3,5:6,3 14, 1 1} F?ucemouamesms

26 toorw o O pnsmmu Fomcztarne Seurmars o CRO

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911

P e Tramars  Pracadimeri Sebchss e T b R =

0 Tamsa 31 Cosgo 80 Pmontimenns L Demorghe

14040y871,010;0,2;9,4) | LEVANTAMENTO

MN.”MG

1 I e .2|2|2"0|°|

1 Ve

L_L_I_J_L".LLDBJLJ_J_L_L_LL_LJLQLLJ!L.L_"%
1

o WAt 0Ot du e caghc 11 Wotreo da Glosa

(YO TN [ M08 OO TO0 OO TN 1O U 1 [ 0 B

PR VIR T [N TN T 0 U T OO /[ T [ 6 N B

PR VU TN [N U 00 U O 1 W T B e
AR VAN TN TS T T U0 T VIO SO 1 7 L [ B e

YN0 TIO0 TR [0 T U BN T O L A S

T R |l U o 18 e e S B BN

L T | G (O (s O |
o) T VK L T WS O 9% S EE
ot IO T 1 I T 1T I P T
-"’l " | T T
PR U e —

D VA O T O

Declaro que apds ter w0 devidamente
conrato Declaro. anda que ols)
reflerenies a0 N

ORI (TR U TN O OOF (O O O TR TR | N A | Al 00 00 1
ORI 0 0 W TN T O A O | RN IR | VI [T (o o o [ 5
PRI U U U O O N O O O PR T TR TN T 1T O O A I |
TR TOE TN TN TR O 0 0 O R | MR | N | S o[
I AT AN O B P | TN | O TN | O N0 0 U | A
N RN RN L S Sttt S E
1 T O LN T [ M o o e P | | AR T

NN RSN NN NN

B T O L RS TN T  S0 T  BV B

ot bk k) lJMJg_;_JILJ_JlLJ_JL_L_L_LJ__..___.-Az.
I ! - ; Myt 7 ."I:

Digitalizado com CamScanner



5

GUIA DE TRATAVENTO ODONTOLGGICo \\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\

1-Registro ANS 3.Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagio 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdada da Senha 76872
406414 L61/1019112100 || 12111/19491/210) [|AUTORIZADO 7878113 (11511212 INTERCAMBIO
Dados da Benehcino —
8-Nomero da Carteira 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saire
0,0)2,0)2)5,2/1,1,8,5,5)00)0,2,2,0,0,1 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L / | S
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RODRIGO ALOISO AMARAL 08/09/1983 | (1_1 1) 11 1 | L1 I | | ||RODRIGOALOISO AMARAL !
Dados do C R pelo T X TAE
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 09 e
Faturar Empresa

21-Codiga na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Ngmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(51112,4/9,2y3,5/6,3,/4| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS J 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375.RPE
r?ﬁTm-edoPmﬁssle-amank 27-Numero no CRO 28-UF 29.Cadigo CBO S (1) 81000375-RPD (1) 81000421-
EUGENIA DE LOURDES CAMPQOS 9911 MG (1) 81000375-RME (1) 81000421-RPID
Plana de / | TS
Faum 31-Coago do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Reqido  34-Face 35Qtd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS E 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motro ga Glosa 42
1104081000375, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD || LI T T e L O T O (= O/ mﬂllu O
20708/1/0)0703,7;5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RPD | L T A OO L 1000 g 11 1 St 1 nd] 9 odd
3.0;08;1,0,040,3,7,5; | j RXINTERPROXIMAL - BITE- |_RME | L T T T 0 8 (0 T LT I . {1 B 00 A0
4-1070;8,170,0;0,3;75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPE |y LTI N TN T L0 L T M A A T O O 1 I /{ idd 0
51008,10,0,042y1; | ;| RXPERIAPICAL {RPSD | L T LY T L L T O O 1 A V{ ndul 1
6-(010y811010,0,4,2,1) | | RXPERIARICAL I.RPID WAL e A 00 1 1 1090 1wt S it nfll

L 3
o TEON (o ) Y s o O o BT | " L I Y AR (000 00 1L 00 (0t e A TV A O I O O
(T AL 1 SO N o ) Lol ST e Rnd]  jt ‘ 07 0 7 W (O O 8

o 1 U § ) VAR o [ [ T 11|

- A Y

{12 Y S ' ¥ 1 650 0 O 3

Jo
|t
. O (S | Y OO D
L4 T I IO I O O A [ [ |

ILJ_JIL_J_H jr by

LA N | O O L | II[III!L!
L N SO AN M O O I | | “1lllllll
T | I L.LPLI_IIL_LJH!H &
T O O oo 1 G el Y S N Y1 T I 8 ,
43-Ota Previsio Tarmnc 80 Tratamento [44-Tipo de Alendimentc n S ~ @
WW =
| 11 | un.rmm&m—w | 85 8 N N LL__L!JJ |
s ter \damente esdarecido 0s proposios, m?W“'“"“ : : @ arcar com 0s CUSIOS previsias ém
Dﬁﬁ.:.‘;mﬁ ;.n::oqnsmmmnm»w & por mim ). : orizo ] 3 pdo que 3ssina esse documento. 05 VakIres :
relerentes ao trat .“m“m; = e— - - —
4 9-Ovservacso /A A
St e g Darinia SRS 51 Datatocal & Assinalng 0o Cuurgido Denista A
T O E D40 Lo L L f_'BVﬂﬁS 2.691/0001-93

Digitalizado com CamScanner



= B sime. - NN

i€
aquliosce pas vock sorrH
1.Registro ANS 3.Dala da Emissdo da Gula [4-Dato de AutorizagBo 5.Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 2141110191/1210) || 1218111919 111210 [[AUTORIZADO 7903486 1213114211219y INTERCAMBIO
8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 1 2-Nimero do Cartdo Nacional de Salde
|0l012|0l2I5|2I1l118151510l0|117|3|7iojij POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L ’
14-Telefone ] [15-Nome do fitular do plano
05/01/2015 [f (I__1_) (LI T ) CARLOS EDUARDO DOS SANTOS ) ’
T T G R T T

13-Nome

MAISA EDUARDA D S SANTOS

i R 18-Numera no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -

N J 9911 MG 09

— — Faturar Empresa 5

90 na Operadora | CNPJ/ CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF fan
\|511|214t9|2|3|5|6;3 4, | 1 ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG ' J"f;‘ffoﬂzfx
26-Nome do Executante 27-Numera no CRO 28-UF [29-Codigo CBO S (1) 81000421~
9911 MG J

oo do Tratamenta | Procedimenios Solictedos ; : T AR R - AT
30-Tabela 31.Cédigo do Procedimaento 32-Descrigho 37-Valor 38-Franquia/Co-participac3o RS 39Aut  40-Data de Realzaco 41- Motivo 83 Glosa 42-Assnatura
10(0187110404014,2)1) || RXPERIAPICAL (RMID gty g 1100 1 lﬁi.&ﬁlwywéiw/m/fgﬁlmm 2
200081110010 (412]1) | |RXPERIAPICAL |RMIE || WAL Lt 400 g 11103000 1 L L] L S 30109 LA Tyl A4
eSS0 00 G B B P2 1] SN IRy o (R S5 S S J_J_J.L_I_IL_l_l_J__l_l.L_!_JL_II_J_J/I_J_J/l_I_JL_L_J_I_l_____
45 [ ] B J 1 0 | (LA J__L_I_I_J.L_ul_Jl_l_l/l_J_l/L_j_Jl__l_L_J_J_____.
g 0 | S S i | | {10 0y S [ e I ) Il_lI_J_lH__]__III_I_H_l_I_L__I’_
CH Ly I ] {0 O O S | | N s | {1 S e S S IJ_Ll__[__lE_I_L_LJ_I.I_J__II_II__J_JII_J_JII__J_II_I__J_J_J_____
7|1 I 0 S| | JEE] | I— 1 LJLJ_l_l_lJ.LJJLI_LLJJ.LJ_IL_LJ_L_U.LJJULJ_III_J_JILLJLu_U_/_—
8| J (S [ S i [____]I___Jl__[_JI [ | S | | Y Gy L__}_l__J__l_J.I_l_I_iI__]_}II___[_JIL__L_H_J_J_J_‘__,_——
L e e | Il I (o J__I‘l_l_lI_]_‘I__I__I_J.I_I_| LJ_J_J_I_I.l_J_lL_ll_]_l/I_!_IfI_LJl_LL_U/
0] [1N Y | 8 5 25 [ [ s [ J 1 O o S S | S I_J_I__I__L_I.I_l_ll_ll__l_lfl_J_”LJ_”__l__l_‘_l___J
1[N { 0 S (] AN Sy | o | BB [ e IJ_I.LIJLJJ_MJ.LJJLJLLJIL_I_IILI_ILLLU”
42 [0 | L] () L_IL_LJu_J_LJJ.uJLLJJJJ.LJJu_kJJJ.LJ_ILJLu“_LJILLJLLJJJ__——
Wi o 0 e [ | I T Y Y Y AN T I Y s P | l[_ll_j__JlI_J__lll___\_\l__L_l_J__l_’____
100 0 [ S 1 S5 5 | ] L) | B | A I 1 ) 5 ) [ L 1 M [ LuJ_Ll.I;ILII;lII_LllLLiM_l_i_
15 0N [ | | | [ S (= 0 | S | ) ] u.LJ___IL_l__l__l_l_l.l_l_ll__u_l__JlL_l__llL_J_lLLl_L_l______
[43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 8 Towl Franqua | Co-panicpacdo RS
[TI (| !l__‘,,, o 2-Exame 3Oriodontia 4-Urg encia |__| 1-Total 2-Parcial (S |2|8|.|0]0J L [ 10,010 (A T ) 1 |
bodam. que apos ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autonzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do pmﬁssm\él f;sslmh @ a(Car com s Cus!OS previsios em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Op dora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 profissional m-ta:aduqueassmaess&do@meﬂm os valores
referentes ao ! lizado, comp tendo-me a arcar com os cuslos conforme previsio em contralo. |

43-Observacso

[50-Data, local € Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante EI-Dm,bdaAswmdoC.nnvlo-Dlm 52-Data, local @ do Baneficiano | i 53"9"’-'!"""'?".“’!’."\9?@’—‘-1" ‘" -, JL i [
L L L IT_IJ/I_LIILJ_I B0NOR 1B LTl L\ MJ L1 ieskoflat £72 651/0001-9

Digitalizado com CamScanner



"‘Odonialf

&

ol

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

R

Tranguibiece: e vouh son
T-agieiro ANG ‘ma.m«m l 4 ARONTAGH0 |Mom Womaro dn Gula Princigel 7-ootn Vkiata dn farin
"aa Canteien | [16-Emprasn 110004 Vil dn Canaien 12 hbsmanss ) Caetiher Mistad o Gt
1010,21072521,181515,0101,7,3,7,0,3|{POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LN I ;J ]
16 o d tdat e A |

(Tricme

14 Tetatorm ]
(

CARLOS EDUARDO DOS SANTOS

LARISSA DE FTIMA DIAS DOS SANTOS 12009/2004 || (1)) L L L+l L L L) |l ‘
T Aarmanic s 0| [17-400me o Profwsicne Scdvaarte | [1#-4itamns o CFe 1948 W-—_I 025 «
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 i = L Faturar Empross
s Opacadiors | NP3 | CFF G0 Comtewiatis Fsocstarta s CRO s G Enviar - RX
i 151112141912(35164344 | | J vE@NIADELOURDESCAMPOS 9911 ’—l; Fm (1) BI000AZ1.
& Prefsemndt E1na0 0 77-Miwrass s CHO vars chos
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG _ ‘
wim
W;ﬁmﬁ
1101081107040 4,21; y jRXPERIAPICAL (RMIE (| g1 gt g (1800000 1 o 1 1000 4 L L L JI | J@l_J__j/&OJ/QﬁJlﬁﬂmgi;‘,A I
27 W N 1 R T O O [ I I {1 L1 O i £ [0 P A A o G S S (I (Y R V) 51 O | 1 5 SN
e 20 T (N | N T T O Y I 1 1 1 R v ) 1 (Y LTI T i Y S [ 0 Y TS T O TS T R I S 5 e
4 4 oy (1§ 1111 e A __Ji T O o D D 0 f G £ L | {1 EE GO N O [ O 1 O (| 7 (1o RS o 7 T 80 5 O O I
 STIN NN | OO (N N O N I e R ] T I o T 1 (ol | of e oy T BT (] VO 5 e (] S VR { HEN A O /¢ S T [ T 1 O R PR,
ssp of gty g g | O] 1055 L T T R 1 L Y I By (i 0 1 1A U T T O I O S | 50 S 1 —
2 150 10 | e’ IS SR 1R ) gty (o T R (] I 1 (1 LT 0 S Y o [ ) Y Y e S {1 ST E [ /N O | A S 105 RS-,
ey o | (5 1 Jli S e R B N e o s 1ol S (Y O 0y R e O {59 {1 WO O 7 | ) S 56
o § i 1 1 14 I Y Y T | } [ N | Y O I {0 1 TN S O O O O 100 [ =5 L ll__jl__L_jll_i,_}ll__L_Ji_LL_l._] e
wy | oy 41 11| I [ I = N T AR 0 Y B N R O T N N O [ | | SIEE R I R i
LTI N | Y O I (11 JI D DAy O o S Y 7 o S I ol O (O T S oy O (O T T 7 | T S S —
2f (94 4 1 £ 1 11 1J (R | A f SO N ST RO [ e 1 (Y e S| (T 1O IO A S A T (e [ ill___j_]fl,__L_JF_,j__J_J_J._.e....,,..__.,
o 4 111 g E i l J1i e O T (e Ty T o (O O T 258 FOn L I T S (S
wi f 9 1 £ 14 ;R I A [ L[ PR ey O [ T LT [ A 7 O Y S e o l_]l__[_}ll_l_j/l_,i_.)i_l__L.LJ,_ﬂ.M.,-ﬁ,_
s ¢ g4 41 £ 4 1t 1J (IR MRS [ N [ N NN N (N | N O s T O O
e Praviato Ydawirs 50 T o Hiecnr 45 Vg o F st e PR ——— (47w Tt 75 Lot Frargvss | 1o priempcies 525
1 |__jwww»&-—mnwmw L—Q”"”‘"" MJMMJM s b L L LIt )
e o e e S L o e L e 2 e S

= - w [
i & Bt s s s R e & bt a s s gl e tata mcmtmwm ; f-sfwgﬂﬂr »; 3
/| n_LJ [ /i /1_4 A L. n A _y s
Lyt L L Wrade Do Ceinilas,

Digitalizado com CamScanner



Irany &mnar.ra:éu-n

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

’d

AT

3-Data de Emissao da Guia
406414

4-Data de

|2|9||/| 19 |/|2|7| AUTORIZADO

Nomero da Guia Pri
7908218

7DahValidadcda5mru
” I|1|2m 10 |]

383705
INTERCAMBIO

121571019 /12,0

dad R I D --SW 55 2 :
B-NG da G 11-Dat hvﬂdaasdacmk: II—NwmdnCzﬂonduSm
&0|2|0|2|5|211|1|8|5|5|010|0|9|0|810|3| POS REDE PRESTADORA ’LNHINDUSTRIALBRASILLTDA 7L /1 TL i
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plana

YURI MATHEUS RODRIGUES COSTA 24/05/2003 (L) 1| FIL [ [ |1 [lyuaREZ DEASSIS COSTA 7
ﬂmm«wvmm‘mmammm N PN R R T SR
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 19-UF mc&os 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 7L 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO m‘“"c"e’ Enviar - RX

,ﬁ1,2,4,9,2|3,5|6;3,4| L | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS ”9911 msimn
[26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO [29-Cédigo CBO

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS l 9911 7

-300 ; 37 : M-D-m-m-guo 34-Face mwus —— :7\-mo« JG»FIMWCO-OIWRS 39-Aut ;auau«!wx@ 41- Motvo da Gloss 42-As —’

-1010181010,0442/1, | | RXPERIAPICAL |RMSE j | I I 140900y g g 404000 4 g g IJ_LJI_JléﬁannﬁQu_u_;

2 ) S O A 55 | Il llllullII.IIH_I_J_!_]_].LIILIIIFI,I_I_II_JI_I S 7 I Y O

52| ] | T O 1 N | Il J 1 I S J (S RS R l,l__l_Jl_H_]_Jll__L_Jll__]__jl__]_Lj_,____
| S A o O S O | | I J | L 0 e i f (S N0 ] S )V |8 I.I.._J_II_JL_I_JII_L_J/!__[_,II_LL_U____
| S O S ) S A [ I J (S (S O (RS T J (SR O O BN T | l,ll_l__ll__ll__j__lll__l__lll_]__]u | |

e Sy SO B T [ R 5 R B 5 T O ) (R | 1 YV 7 T |

s L e e (R L T | J_ U T T H_L_ll_l__l_]_]_J.Lj__ll_l Lo IS IUL_]_JH_L__J/I_L_JI_L]_U_,___
S o R ] s e g I_ll_ll_l_.lu_l_l_]_l.l_l_lf_l J T I | [ I.!_I_J_JL_I_J/l_J_JII_J__JLl_L_I_J_“_
G S s Ty S | e L g [ S R ) A T 1 N L I {1 |

RS (S S R e RS S e ) ) l SR | 1 50 8 J S [ [ N | ] E ) B | e L T T 51 ST 1 Gl 1 (|

21 S T S S ) e I_Jl_lu_JLlllll.lllLLllJHIIL_lIlIl,lllLJI[I/IlIlllIIll
R [ { B [ A ey | S T II_I_JLIIIIHIIl_Lllll.l_l_]L_lllll,JlI_J L /1 Jn_4 Ll L

B8] G ) L O A T [ [ S ST | I L e [ (Y 10 R P L N 11 1 I T

] SO IS | ST 0 O [ | | J | S | S 1| S I Jj ] | G O J5 [ O A T L1 L/ I 7 I Y

i (S S ] 0 L_IL_JLL_JI_llllLLL_JLLI'ilL_J_JI_Lllll,IIl[_JII T | (08

43-Data Previsho Término do Tratamento [[#4-Tipo de Atandimenta ! 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47-Valor Tolal RS 4 Total Franquia / Co-partcpacio RS

L /L ) | L o gica 2-Exame 30 ‘ |__| +-Totl 2-Parcial [ |1|4|~!£L0J (L ] |0||0!0,4 ?LL_L_L_I_I__JJ L
Dedlaro, que apés ter sido devidamente sobre os propdsitos, riscos, eulloullmmativud- forma acima ap , aceilo @ a ox do trat 5 M & cumprir as orlentagdes do profissional nmmJuumurcomm custos previstos am
contralo, Dod.ro ainda quu (s) pmcodlmonro(c)domﬂo(l)aam @ por mim assi lizado(s) com meu o @ de forma salisf; la.. Autorizo a Operadora a pagar am meu nome e por minha conta, ao profissional contmh() as8ina esse documento, os valores

P do-me a arcar com o0s custos conforme provmo em contrato
L

=

W.bﬂ.mﬁ&wm

il

51.Data, local e Assinalura do Cirurgiso-Dentista

R P 1 |

RIS 77> |

7
m...mmw
£l 05 /0001-93

LU LINR) 05.672.691/0001

L1 |

AT

Digitalizado com CamScanner



Odoniiol ife

P e L

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

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

Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
329384 - | “RAQUEL DA SILVA PIRES FIGUEIREDO (00202521185500049402 ) 24/06/2020 222 0.56 RS 124,32
357112-1 LUCIENE APARECIDA OLIVEIRA SANTOS (00202521185500173202 ) 14/08/2020 14 0.56 RS 7,84
358055 -1 NICOLAS OLIVEIRA DE SOUZA (00202506065500284403 ) 17/08/2020 56 0.56 RS 31,36
360534 -1 PABLO HENRIQUE RIBEIRO GOULART (00202521185500201005 ) 20/08/2020 14 0.56 RS 7,84
363050 -1 HEBERT PAIXAO CASTANHEIRA (00202521185500045201 ) 24/08/2020 70 0.56 R$ 39,20
363292 -1 JOAO GABRIEL DE SOUZA FREITAS (00202521185500188902 ) 25/08/2020 28 0.56 R$ 15,68
363370 -1 ALIDA FERNANDA GONCALVES (00202521185500038302 ) 25/08/2020 70 0.56 RS 39,20
363372-1 ALICE GONCALVES TEODORO (00202521185500039303 ) 25/08/2020 92 0.56 RS 51,52
363440 -1 IGOR HENRIQUE FRANCA PEREIRA (00202521185500141701 ) 25/08/2020 120 0.56 RS 67,20
363446 -1 VIVIANE CRISTINA DE MELO (00202521185500204402 ) 25/08/2020 84 0.56 RS 47,04
363858 -1 JULIO CESAR DOS SANTOS PEREIRA (00202521185500173901 ) 25/08/2020 78 0.56 RS 43,68
355057 -1 AMANDA BARBOSA PEREIRA (00202521185500140602 ) 27/08/2020 84 0.56 RS 47,04
365407 -1 AGHATA DE PAULA RODRIGUES (00202521185500038803 ) 27/08/2020 28 0.56 RS 15,68
366228 - | JOSE MARTINS VIEIRA (00202521185500091401 ) 28/08/2020 56 0.56 RS 31,36
366735 -1 HUGO EMANUEL CARVALHO MAGALHAES (00202521185500055903 ) 31/08/2020 28 0.56 RS 15,68
367269 -1 VALDEMIR RIBEIRO DE MACEDO (00202521185500065801 ) 31/08/2020 14 0.56 RS 7,84
arraso il ;uwzcus CLAUDIO FERNANDES DE OLIVEIRA GOU (00202530128100000102 Ao e e s
367823 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530548700000101 ) 01/09/2020 42 0.56 R$ 23,52
368468 -1 DAVI SILVA COSTA (00202521185500155704 ) 02/09/2020 56 0.56 R$ 31,36
369199 -1 LEONARDO COSTA OLIVEIRA (00202521185500088803 ) 03/09/2020 78 0.56 R$ 43,68
369468 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530548700000101 ) y 03/09/2020 106 056 RS 50,36

371189 -1 LUCAS DANJEL DE ABREU XAVIER (00202521185500089304 )

371195 -1 MARIA AMELIA DE ABREU PAULA GUIMARAES (00202521

372173 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (mﬁmm |

372733 -1 ALESSANDRA DA SILVA TRINDADE (00202521

372740 -1 ALESSANDRA DA SILVA TRIND

373466 -1 CARLOS EDUARDO FR

374110 -1 BRENDA C!
374111 -| GABRIEL
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Relatdrio: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: OUTUBRO/2020

380230 -1 WELLINGTON MARTINS FALCAO (00202521185500045801 ) 21/09/2020 126 0.56 RS 70,56
380538 - | EVA ELENICE DE JESUS REIS (00202521185500007502 ) 22/09/2020 56 0.56 R$ 31,36
380546 - | VALENTINA DOS SANTOS REIS (00202521185500007503 ) 22/09/2020 56 0.56 R$ 31,36
380554 - | MICHELE FERNANDES GONCALVES (00202521185500119502 ) 22/09/2020 14 0.56 RS 7,84
380770 - | MATHEUS FILIPE REZENDE MENDONCA (00202529175000000103 ) 22/09/2020 222 0.56 RS$ 124,32
380923 -1 VILMAR DOS SANTOS REIS (00202521185500007501 ) 22/09/2020 56 0.56 RS 31,36
381673 -1 MARIA LUCIENE DE FREITAS CAMPOS (00202521185500090703 ) 23/09/2020 222 0.56 RS 124,32
381763 -1 ALEXANDRE GOMES DA CRUZ (00202521185500009601 ) 23/09/2020 14 0.56 RS 7,84
382198 -1 HEBERT PAIXAQ CASTANHEIRA (00202521185500045201 ) 23/09/2020 222 0.56 RS 124,32
382538 -1 ANNE CAROLINE LEANDRO DE OLIVEIRA (00202521185500221702 ) 24/08/2020 70 0.56 R$ 39,20
382646 - | LARISSA DE FTIMA DIAS DOS SANTOS (00202521185500173703 ) 24/09/2020 14 0.56 RS 7,84
382648 -1 MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS (00202521185500173704 ) 24/09/2020 28 0.56 R$ 15,68
382964 -1 WELLINGTON MARTINS FALCAO (00202521185500045801 ) 24/09/2020 14 0.56 RS 7,84
383705 -1 YURI MATHEUS RODRIGUES COSTA (00202521185500090803 ) 25/09/2020 14 0.56 RS 7,84
Totaﬁ;ador_
N* de USOs: 3350
N° de atendimentos: 47
Valor: R$ 1.876,00
Totalizador da Op ; i ] AR
N® de USOs: 3350
N° de atendimentos: 47
Valor: R$ 1.876,00
I T SRR e T R ERNNET % e o
Totalizador da C|fl'lflzﬂ Cien e = i .‘JTJ,‘ } .rr.'ﬁ o _",‘.1_‘1-:, va
N* de USOs: 3350
N* de atendimentos: 47
Valor: R$ 1.876,00
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