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Relatorio: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

CROC: 44158/MG

Operadora de Atendimento:

25 - DENTAL UNI

Cirurgido Dentista: (17025) - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Guia Nome Dt. Guie USOCs Atos  Vir USO Coop. TotalJ
367816 -1 ADIMILSON VERISSIMO SOARES (00202521185500218801 ) 01/09/2020 472 0.6 R$ 283,20
407621 -1 ADRIANA MOREIRA ALVES GOMES (00202521185500242402 ) 28/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
366505 -1 ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS (00202521185500028902 ) 30/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
401239 -1 ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 21/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
402463 -1 ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE (00202521185500008002 ) 22/10/2020 258 0.6 R$ 154,80
388582 -1 ALEXSANDRA VIEIRA DE SOUZA SANTOS (00202521185500037503 ) o 02/10/2020 178 0.6 R$ 106,80
379030 -1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 20/09/2020 176 0.6 R$ 105,60
399981 -1 ALINE LIJCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 20/10/2020 34 0.6 R§ 20,40
389732 -1 AMANDA RODRIGUES GONALVES DA SILVA (00202521185500009802 ) 05/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
371304 -1 ANA BEATRIZ DE OLIVEIRA GONCALVES (00202521185500046503 ) 08/09/2020 142 0.6 R$ 85,20
368674 -1 ANA CRISTINA MOURA OLIVEIRA (00202521185500035604 ) 02/05/2020 61 0.6 R$ 36,60
385958 - | ANA PAULA DE OLIVEIRA ABREU (00202521185500155101 ) 29/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
404104 -1 ANA PAULA DE OLIVEIRA ABREU (00202521185500155101 ) o 24/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
402264 -1 ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA (00202521185500123001 ) 22/10/2020 472 0.6 R$ 283,20
376841 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 16/09/2020 176 0.6 R$ 105,60
376871 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 16/09/2020 533 0.6 R$ 319,80
398183 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 17/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
398200 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050803 ) 18/10/2020 140 0.6 R$ 84,00
373418 -1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521185500215502 ) 10109/;(!20 _‘_3_ 0.6 R$ 43,80
373425 -1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521185500215502 ) 10/09/2020 186 0.6 R$ 111,60
376055 -1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521185500215502 ) 15/02/2020 178 0.6 R$ 106,80
376058 -1 ANIELLE MARIA BARBOSA (00202521185500215502 ) 15/09/2020 722 0.6 R§ 433,20
367371 -1 BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (002025304 12600000101 ) 31/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
385824 - | BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (002025304 12600000101 ) 29/09/2020 533 0.8 R$ 319,80
392872 -1 BARBARA STEFANY DE ASSIS CLEMENTE (002025504 12600000101 ) 20/10/2020 146 0.6 R$ 87,60
405827 -1 BENJAMIN OLIVEIRA SILVA TEIXEIRA (00202521185500028604 ) 27/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
366322 -1 BRUNO ADALBERTO DVRIES SILVA (00202521185500096801 ) 28/08/2020 472 0.6 R$ 283,20
407622 -1 BRUNO DA SILVA MOREIRA (00202531956100000101 ) 28/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
363042 -1 BRUNO GERALDO DE SOUSA MOURA (00202521185500041201 ) 24/05/2020 144 0.6 R$ 86,40
402816 -1 CARLA SIiLVA ALVES (00202£21185500036202 ) 22/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
402275-1 CAROL!NA PEREIRA BARBOSA DE JESUS (00202521185500124904 ) 22/10/2020 258 0.6 R$ 154,80
401228 -1 CLAUDIA AP ARAUJO DA CRUZ FERREIRA (00202521185500005502 ) 2f/*--0;'2020 34 0.6 R$ 20,40
366325-1 CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS (00202521185500102801 ) 28/08/2020 144 0.6 R$ 86,40

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a emprssa
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Relatério: Produgdo Cirurgide Dentista

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

382871 -1 CLAUDIA APARECIDA DOS ANJOS (00202521185500102801 ) 24/09/2020 472 0.8 R$ 283,20
386158 -1 CLEBSON FERREIRA BRAGA DE JESUS (00202532441400000103 ) 29/09/2C20 34 0.6 R$ 20,40
392057 -1 DAMIANE DAS GRACAS ALVES PEREIRA (00202521185500180902 ) _ 07/10/2C20 61 08 R$ 36,60
366374 -1 DANIEL LUCAS VIEIRA SILVA (00202521185500072701 ) 29/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
399240 -1 DANIELA DE FTIMA PEREIRA (00202521185500175302 ) » 19/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
401268 -1 DANIELA DE FTIMA PEREIRA (00202521185500175302 ) 21/10/2020 144 0.6 RS 86,40
402486 -1 DANILO CELIO LOPES DA COSTA (00202521185500016607 ) 22/10/2020 61 0.6 R$ 36,60
377804 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 17/09/2020 533 0.6 R$ 319,80
405845 -1 DARDAN!A CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000107 ) 27/10/2020 533 0.6 R$ 319,80
405848 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530548700000101 ) 27/10/2020 333 0.6 R$ 199,80
382730 -1 DAVI LOUZADA HORTA (00202521185500207504 ) 24/09/2020 106 0.6 R$ 63,60
382735-1 DAV!I LOUZADA HORTA (00202521185500207504 ) 24/09/2020 176 0.8 R$ 105,60
382737 -1 DAVI LOUZADA HORTA (00202521185500207504 ) 24/09/2020 148 0.6 R$ 87,60
407513 -1 DENERSON ATAIDE ESPINDOLA (00202521185500028001 ) 28/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
402348 -1 DIEGO HENRIQUE NUNES DA SILVA JUNIOR (00202521185500128504 ) 22/10/2020 88 n_“G.t: R$ 52,80
385262 -1 DIEGO HENRIQUE SALES LACERDA (00202527194800000102 ) a 28/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
407615 -1 DIEGO HENRIQUE SALES LACERDA (00202527194800000102 ) 28/10/2020 72 0.6 R$ 43,20
398685 -1 DIEGO MATIAS ALMEIDA (00202521185500133401 ) 19/10/2020 22 0.6 R$ 73,20
3768172 -1 DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 15/08/2020 34 0.€ RS 20,40
390022 -1 EDIMAR PEREIRA GOULART (00202521185500201007 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
402276 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 22/10/2020 118 0.6 R$ 70,80
402277 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204207 ) 22/10/2020 472 0.8 R$ 283,20
401471 -1 ELESSANDRA CORREA DO CARMO (00202532653700000101 ) 21/10/2020 24 0.6 R$ 20,40
372565 -1 ELLEN BARBOSA MARQUES (00202521185500028002 ) V 09/08/2020 292 0.6 R$ 175,20
361493 -1 EMANUELE MARIA SILVA FONSECA (00202521185500082803 ) 21/08/2020 319 0.6 R$ 191,40
388595 -1 EMERSON MARTINS DE ASSIS (00202521185500217701 ) 02/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
396010 -1 EUDES DOS SANTOS CAMPOS (00202521185500052801 ) 14/10/2020 472 0.6 R$ 283,20
402406 -1 EUDES DOS SANTOS CAMPOS (00202521185220052801 ) 22/10/2020 258 0.6 RS 154,80
386588 -1 FABRICIO DA ROCHA SANTCS (00202521185500037501 ) 02/10/2020 178 0.8 R$ 106,80
402534 -1 FABRICIO DOS SANTCS LOPES (00202521185500008001 ) 2211 022020 472 0.6 R$ 283,20
401036 -1 FILIPE MARLEI DE AVELAR LOPES (00202521185500041401 ) 21/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
385160 -1 GABRIEL MATOS DE SOUZA (00202521185500023903 ) 29/09/2020 34 0.6 R§$ 20,40
4078237 -1 GABRIELLA CORREA SALES (00202527134800000106 ) 29/10/2020 81 0.6 R$ 38,60
3917€€ -1 GILMAR ALVES DE ANDRADE (00202521185500211601 ) 07/10/2G20 73 0.6 R$ 43,80
386237 -1 GUILHERME ALVES FRANAFON VALADARES (00202521185500180903 | V 29/09/2020 72 0.6 R$ 43,20
390205 -1 GUILHERME ALVES FRANAFON VALADARES (00202521185500180803 ) 5/10/2020 98 0.6 R$ 58,80
401380 -1 GUILHERME BARROS VIANA (00202521185500221403 ) 21/10/2020 34 0.6 R$ 20,40

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo aiterados devido a dedugao de impostos, possiveis taxas & ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercdmbio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a emprasa
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Relatorio: Produgdo Cirurgiac Dentiste
Perfodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

385967 -1 GUILHERME HENRIQUE ALVES (00202531777500000101 ) 29/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
385862 -1 GUILHERME HENRIQUE ALVES (00202531777500000101 ) 29/08/2020 122 0.6 R$ 73,20
399980 -1 HELENA MOREIRA MACHADO (002025211855000192C3 ) 20/10/2020 176 0.6 R$ 105,80
386156 -1 HELIS DHANA ROSA DE JESUS BRAGA (00202532441400000101 ) 29/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
;60792 -1 |ARA SUELI TEODORO (00202530706600000101) 20/08/2020 210 0.6 R$ 126,00
3607¢8 -1 |ARA SUELI TEODORO (00202530706600000101 ) 20/08/2C20 144 0.6 RS 86,40
382742 -1 ISSAC LOUZADA HORTA (00202521185500207503 ) 24/05/2020 34 0.6 R$ 20,40
382745 -1 ISSAC LOUZADA HORTA (00202527185500207503 ) 24/08/2020 70 0.6 R$ 42,00
401035 -1 [ZABEL CRISTINA SIQUEIRA FERNANDES (00202521185500173302 ) 21/10/2020 34 08 RS 20,40
393810 -1 JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS (00202532151300000101 ) 09/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
379040 -1 JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 20/08/2020 88 0.8 R$ 52,80
392029 -1 JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES (00202521185500053402 ) 07/10/2020 122 0.6 R$ 73,20
402906 -1 JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA (00202521185500127601 ) 22/10/2020 73 0.6 RS 43,80
402975 -1 JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA (002025211855001276C1 ) 22/10/2020 361 0.6 R$ 216,60
390025 -1 JENNIFER CHRISTINE RIBEIRO GOULART (00202521135500201004 ) 05/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
386137 -1 JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA (00202521185500017402 ) 28/09/2020 144 0.6 R$ 86,40
386138 -1 JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA (00202521185800017402 29/09/2020 122 0.6 R$ 73,20
4013468 -1 JESSICA MARTINS SILVA (00202531764300000102 ) 21/10/2020 144 0.8 RS 86,40
388616 -1 JESSICA SILVA TOLENTINO (00202531667300000102 ) 02/10/2020 590 086 R$ 354,00
401274 -1 JESSICA SILVA TOLENTINO (002025316€7300000102 ) 21/10/2020 361 0.6 R$ 216,60
376897 -1 JHULY MARCELLE GERMANA GONCALVES (00202521185500028903 ) 16/09/2020 108 0.6 RS 63,60
376898 -1 JHULY MARCELLE GERMANA GONCALVES (00202521185500028903 ) 16/05/2020 176 0.6 R$ 105,60
378425 -1 JHULY MARCELLE GERMANA GONCALVES (00202521185500028903 ) 18/08/2020 ‘*96j " 0.8 R$ 117,60
401338 -1 JOAO BATISTA APARECIDO DOS SANTOS (00202521185500037801 ) 21/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
378410 -1 JOAO PEDRO BARBOSA DOS SANTOS (00202521185500124902 ) 18/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
384978 -1 JOAO VITOR DOS SANTOS RAMGCS (00202531313000000102 ) 28/09/2020 174 0.6 R$ 104,40
402309 -1 JOSIELE DA CONCEICAO RCDRIGUES PAIXAO (00202521185500135002 ) 22/10/2020 533 0.6 R$ 319,80
377755 -1 JULIO CESAR DE PAULA (00202521185500207801 ) 17/0%/2020 472 0.6 R$ 283,20
402418 -1 JULIO CESAR DE PAULA (00202521185500207601 ) 22/10/2020 844 0.6 RS 506,40
402479 -1 KAIQUE JUNIOR REIS (00202521135500107701 ) 22/10/2C20 533 0.6 R$ 319,80
379027 - | l\‘(ATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (002025211855002059 1 20/09/2020 533 06 RS 319 80
375036 - | }\(ATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS (00202521188500205911 20/06/2020 176 0.6 RS 105.60
)
401547 -1 KELVIN IGOR JUNIC CAETANO BARRETO (00202531372500000101 ) 21/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
401548 -1 KELVIN IGOR JUNIC CAETANO BARRETO (00202531372500000101 ) 21/10/2020 178 0.6 R$ 105,60
377718 -1 LARISSA APARECIDA DE SOUZA (00202531123300000107 ) 17/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
389236 -1 LAURA ARAUJO LOPES (00202521185500011103 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
354271 -1 LAURA DE ALMEIDA. GUARANI SILVA (00202521185500038004 ) 10/08/2020 34 06 R$ 20,40

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugé@o de impostos, possiveis taxas e ajusies

necessarios.

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




Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentiste
Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

402348 -1 LEANDRO MARTINS MOREIRA (00202521185500018501 ) 22/10/2020 590 0.6 R$ 354,00
390014 -1 LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA (00202521185500116901 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
385960 - | LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 29/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
407594 -1 LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 28/10/2020 73 0.6 RS 43,80
391808 -1 LUAMAR EVANGELISTA DE JESUS (00202531875500000101 ) 07/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
391846 -1 LUAMAR EVANGELISTA DE JESUS (00202531575500000101 ) 07/10/2020 722 0.6 R$ 433,20
405838 -1 LUAMAR EVANGELISTA DE JESUS (00202531575500000101 ) 27/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
405851 -1 LUCAS ALEXANDRE ALVES DE MOURA (00202521185500155504 ) 27/10/2020 34 0.6 RS 20,40
394826 -1 LUCAS DE ALMEIDA GUARANI SiLVA (00202521185500038003 ) 13/10/2020 106 0.6 RS 63,60
407610 -1 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA (00202527185500207501 ) 28/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
393764 -1 LUCAS MARTINS DA SILVA (00202531463200000101 ) 09/10/2020 144 0.6 RS 86,40
406213 -1 LUCAS PEREIRA DE SOUZA (00202521185500115203 ) 27/10/2020 174 0.6 R$ 104,40
389908 - | LUCILENE BRITO GONCALVES (00202531372500000102 ) 05/10/2020 533 0.6 R$ 319,80
401368 -1 LUCILENE BRITO GONCALVES (002025313725000007102 ) 21/10/2020 61 0.6 R$ 36,60
376168 -1 LUIZ HENRIQUE RESENDE DA SILVA (00202527759300000102 ) 15/09/2020 258 08 R$ 154,80
401408 -1 MAGNUN FERNANDES DOS SANTCS (00202531141300000103 ) 21/10/2020 34 G.e RS 20,40
406307 -1 MAGNUN FERNANDES DOS SANTOS (00202531141300000103 ) 27/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
406323 -1 MAGNUN FERNANDES DOS SANTOS (00202531141300000103 ) 27/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
402270 -| MARCELA CANDIDA BERNARDES (00202521185500086801 ) 22/10/2020 154 0.6 R$ 92,40
406218 -1 MARCELA PEREIRA DA SILVA (00202521185500115202 ) 27/10/2020 178 0.6 R$ 106,80
401220 -1 MARCOS AURELIO VALGAS MOREIRA (00202521185500002001 ) 21/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
402478 -1 MARCOS BARBOSA DA SILVA (00202521185500159601 ) 22/10/2020 258 0.6 R§ 154,80
391206 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 07/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
406345 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 27/10/2020 533 08 R$ 319,80
406394 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATQOS (00202521185500159403 ) 27/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
406397 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 27/10/2020 88 06 R$ 52,80
399231 -1 MARIA ANTONIA LOPES FARIA PINTO (00202531269800000102 ) 19/10/2020 88 0.6 RS 52,80
353670-1 MARIA DA CONCEICAC SILVA (00202530814700000102 ) 08/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
364508 -1 MARIA DA CONCEICAO SILVA (00202530814700000102 ) 26/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
402531 -1 MARIA DA CONCEICAQC SILVA (00202530814700000102 ) 2/10/2020 385 0.8 R§ 231,60
405734 -1 MARIA EDUARDA BOAVENTURA MOURA (00202521185500123904 ) 27/10/2020 262 0.6 R$ 175,20
376130 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521135500098702 ) 15/06/2020 34 0.6 R$ 20,40
391262 -1 MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS (00202521185500011307 ) 07/10/2020 148 0.6 R$ 87,60
402525 -1 MAYRCN CESAR TAVARES DOS SANTOS (00202521185500011301 ) 22/10/2020 361 0.6 R$ 216,60
353671 - | MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELO (00202530706600000104 ) 00/08/2020 590 0.6 RS 354,00
360180 -1 MILLENY TAYNARA FERNANDES PACHECO (00202521185500010203 ) 19/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
361849 -1 MILLENY TAYNARA FERNANDES PACHECO (00202521185500010303 ) 07/10/2020 140 0.6 R$ 84,00

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

necessarios.

Guias: | - Intercambio £ - Emergencial D - Possui procedimentos faturados para a empresa
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Pericdo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

405837 -1 MILTON JOSE FERREIRA OLIVEIRA (00202521185500206€01 ) 27/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
353661 -1 NATHALY CRISTINE DE OLIVEIRA ARAUJO (00202521185500205502 ) 09/08/2020 107 0.8 R$ 64,20
379023 -1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS (00202521185500136101 ) 20/0¢/2020 88 0.6 R$ 52,80
398143 -1 NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS (00202521185500095801 ) 16/10/2020 292 0.8 R§ 175,20
398147 -1 NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS (00202521185500085801 16/10/2020 232 0.6 R$ 139,20
401467 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (002025324358300000101 ) 21/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
39001¢ -1 PABLO HENRIQUE RIBEIRO GOULART (00202521185500201005 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
360178 -1 PABLO JULIANO FERNANDES PACHECO (00202521185500010304 ) 15/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
391859 -1 PABLO JULIANO FERNANDES PACHECO (00202521185500010304 ) 07/10/2020 72 0.6 RE 43,20
405824 -| PATRICIA DE OLIVEIRA SILVA TEIXEIRA (00202521185500028601 ) 27/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
366506 -1 PRICILA GALDIERE DOS SANTOS PEREIRA (00202521185500080402 30/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
379028 -1 PRICILA GALDIERE DOS SANTOS PEREIRA (00202521135500080402 ) 20/09/2020 533 0.6 R§ 319,80
407400 -1 QUERCIA APARECIDA CARDOSO (00202521185500061804 ) 28/10/2020 144 0.6 RS 86,40
390140 -1 RAFAEL VITOR DA SILVA (00202521185500088301 ) 05/10/2020 178 0.6 R$ 106,80
388561 -1 RAPHAEL CESAR ROCHA (00202521185500212401 ) 02/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
362179 -1 REJANE DA COSTA GOMES (00202521185500012902 ) 22/08/2020 472 0.6 R$ 283.20
402417 -1 REJANE DA COSTA GOMES (00202521185500012902 ) 22/10/2020 154 0.6 RE 92,4C
402460 -1 REJANE DA COSTA GOMES (00202521185500012902 ) 22/10/2020 472 0.6 R$ 283,20
362184 -| RHEGYS FELILYPE CORREA SALES (00202527194800000104 ) 22/08/2020 533 0.6 R$ 319,80
407574 -1 RICARDO GONCALVES DA SiLVA (00202521185500223801 ) 28/10/2020 34 0.8 R$ 20,40
407575 -1 RICARDO GONCALVES DA SILVA (00202521185500223801 ) 28/10/2020 144 0.6 R§ 86,40
389998 -1 ROGERIO PEREIRA ALVES (00202521185500008901 ) 05/10/2020 88 0.8 R$ 52,80
391996 -1 RONAN DA SILVA FIGUEIREDO (00202521185500214¢01 ) 07/10/2020 210 0.6 R$ 126,00
392004 -1 RONAN DA SILVA FIGUEIREDO (00202521185500214201 ) 07/10/2020 366 0.6 R$ 219,60
377827 -1 SIDNE! MARCIO DE OLIVEIRA (00202521185500088001 ) 17/09/2020 88 0.6 R$ 52,80
353703 -1 SOPHIA BEATRIZ GOMES GONCALVES (00202521185500092603 ) 09/08/2020 34 0.6 R$ 20,40
353704 -1 SOPHIA BEATRIZ GOMES GONCALVES (00202521185500092603 ) 09/08/2020 142 0.6 RS 85,20
384273 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 28/09/2020 178 0.6 R$ 106,80
399808 -1 THIAGO BARBOSA FERNANDINO (0020252118550071£9303 ) 20/10/2020 51 0.8 R$ 36,60
367886 -1 THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA (00202521185500009801 ) 01/09/2020 472 0.6 RS 283,20
401353 -1 VALDENICE FATIMA COELHO (00202521185500008802 ) 21/10/2020 61 0.6 R$ 36,60
401360 -1 VALDENICE FATIMA COELHO (00202521185500008902 ) 21/10/2020 61 06 R$ 36,60
362181 -1 VALDERLANIA ELEN FERNANDES F PEREIRA (002C2521185500055602 ) 22/08/2020 385 0.6 R$ 231,00
402483 -1 VALDERLANIA ELEN FERNANDES F PERE!RA (00202521185500055602 ) 22/10/2020 118 0.6 R$ 70,80
395783 -1 VALDINE! ALVES GONDIM (00202521185500015601 ) 14/10/2020 626 0.6 R$ 375,60
399184 -1 VALDINEI ALVES GONDIM (00202521185500015601 ) 19/10/2020 144 0.6 R$ 86,40
390106 -1 VANIA DE MOURA SOARES (00202521185500215403 ) 05/10/2020 146 0.6 R§ 87,60

IMPORTANTE: Este relatério contém vaiores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajusies

necessarios.

Guias:

| - Intercambic E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa




Relatorio: Producdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

391824 -1 VANIA DE MOURA SOARES (00202521185500215403 ) 07/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
398843 -1 VANIA DE MOURA SOARES (00202521185500215403 ) 18/10/2020 144 0.6 RS 86,4C
401302 -1 VERA LUCIA SILVA (00202531667300000103 ) 21/10/2020 584 0.6 R$ 350,40
393715 -1 VINICIUS SANTANA RODRIGUES UZUAL (00202521185500193601 ) 09/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
393717 -1 VINICIUS SANTANA RODRIGUES UZUAL (00202521185500193601 ) 09/10/2020 146 0.6 R$ 87,60
379028 -1 WANDERSON SOARES DA COSTA (00202521185500205901 ) 20/09/2020 533 0.6 R$ 319,80
361584 -1 WILLIAM PRATES ALMEIDA (00202530706600000103 ) 21/08/2020 144 0.6 R$ 86,40
363055 -1 WILLIAM PRATES ALMEIDA (00202530706600C00103 ) 24/08/2020 183 0.6 R$ 109,80
389930 -1 YAN ARAUJO LOPES (00202521185500011104 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
Totalizador !
N° de USOs: 35651
N® de atendimentos: 180
Valor: R$ 21.390,60
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 35651
N° de atendimentos: 190
Valor: R$ 21.390,60
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 35651
N° de atendimentos: 180
Valor: RS 21.390,60 J

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Riiiae: I - InterrAmbin £ - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICC

43-Data Previsao Término do Tratamento

XQ.LQL./(QIEU/QAJ e

| [44-Tipo de Atendimenta

| 1-Tratamento Odonlolégico 2-Fxzine Radioiégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Enmergéncia

referentes ao tratamento 'eahzad

[49- Uh;plvacdn

50 DPH local e ASSlnnlllrd do (‘mngu.m

A,Jix,@'_/(g@@l@g -

mpromete

II_[

i T|pn de Faluramenln
|__Ii-Total 2-Parcial

nmee a arcar com 0s custos conforme prewsm em conlrato.

4‘; Tola‘ Quantidade US
2
Dl d 97 2

'J( claro, que apos ler sido devidamente esclarecido scbre 0s propositos, riscos, custos e allemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo & autorizo a execugao do tratamento, compromeiendo-me a cumprir as orieniagoes.¢e pro!
D! P P

1-Registio ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 36 78 1 6
406414 |0|1 |/|0|9|/|210| |2 |9|/|0|9m2 0 ||AUTORIZADO 7838953 31011 l/|2|0| INTERCAMBIO
Dados do Beneficisrio - S G i i : e ootk g o S o iy e
8Numemda Carteira - B o 9-Plano e ——— ;(Limp«esa . 11-Daia Valioade da Carleira B 12-Numero do Carlao Nacional de Savde
10 10|2|0|2|5|2|1|1|8|5J5LJ|2|1|818|0J1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADIMILSON VERISSIMO SOARES 30/06/1988 |} (11 1) I | L -1 | 1 | ||ADIMILSON VERISSIMO SOARES
Daos do Gontratodo Responsével polo Tratamorto. R e e T o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora/CNPJlCPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111101610161418(60 1| | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG || AFyBGAOERSE
26-N do Profissi & 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NA°C||V‘CNTO 44158 MG
Fiano de Tratamients | Brocediniontos Soficitadas : 4 i : e RO i R N ¢ e B o oy
sa%abela—w;_ébd_ngo;&;mc_e;;nefnw ——— 32-Descrigao o 33~DBH!B’RSgi;; —';-Face 35~Old" 36-Quantidade US 7?7:’&0( SB—FTanqulaléo-Ta;u;;;o R$ 3;«}\: ”)?}Da!a de Real;z;;u 41- Motivo J;(;b;a;%-’ﬁssln
& /,
11010418/5141010,5;516 | | RESTAURAGAOMETALICA | 25 ;i ity g 1417423000 ¢ 1§ 10,0104 1 1 1 4 | _l,.._ll._s_lhz.i/ali/i(Qq‘/Q/QL,LL_l%
E Y S Y O S I N B O O A [ Y200 O O[O O OO O OO0 ™ O O N £ O O 0 O O
g A O Y (O IO O (O O O i il A T T 1 A Y /2 U Y O
s NN (O 1 OO 1 OO O O O [ (O [ = SUSIO! (FRUSN | SRUPUS  IRN N  [UO [S 1 S000  0 ( (J  O SS (O 30 |  S N  E [O S
el e d o e b e 4 b b e F o SR | | NS NI N YIS YN TN 1A (O 0 Y N (O (N (O N O O U T O
;6'1 S 1 S O O O " A (O L B — b N T O Y I OO O [ OO O O S0 N N 0 | IS0 | O
| J bl —— e o B IO N N N T T O O N Y 1 I S I U U N N AU IO (SN | O 4 O L /A O 1 0 W R
LT T S | ] Y SN0 | [ U O O 1 | [ T O O S O O IO [N O N 19 [ WU [ SO 1 OO [
(I (O SRR SRR F DUSSNORON /AU 3 (N (OO (OO N (OO [ N S ) S A (Y A 11 B N 4 U O O I
T S I [ ¥ - 1 | 1 D[S O [ OO OO SO T 7 SO OO N N (O (O A UV [ (O PO ¢ O OO O O as)
(S O | i S I T O S S S N N O ¥ O Y Y OO O I O | O O O T I
I RN 3 SO | W) O R (N TN O (O (O SO N (R (SO S (S RN Y N | 1N N U O O O ([
B I S VOSSUUTY | NUSSSS | |1 SN SN N SN I OO R (N O N O O N AR N O (O
Loi ) S | NP | (SO | Y [ O | I O A 1 0 O O P

,,l/IJ, e I_l

51-Data. local eAv‘lna! ira do Cirurgiao-Dentista

Qﬁﬂ-@@_@g

48 70[31 franqma 1Co So-patici mgau F

S

sional ass) slenke earcar com B3.ci gslcs pﬁ

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consantimente e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha (onta ac, pnx m 1a 0‘159 "bSlna EQSE documento,”

k| l“; 3

-~

% 8
T

_._. 72“|-‘1l1 local e A
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73-Data, local e Carimbo da Emprgsa, .

| Lo @DI




——— - T

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5 Senha 6-NUmerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 |2 81/|1 0 |/|210| 13101/11404/12,0 ||JAUTORIZADO 8007000 121617101 I/I2I1I INTERCAMBIO
8-Namero da Carleira o e 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
|0|0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0]0|2|4J2J4|0|2| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ADRIANA MOREIRA ALVES GOMES 18/10/1974 () (1L 1) L L | ki1 1 11| HELIO COSTA GOMES
16—AxendlmemoaRN : 17 No‘r‘nedoProﬁssionval Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1(170/6,0,6;4i8,6,0;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do P B ae 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA I\ASCIMENTO 44158 MG
Pianio do Tratan " 1 yoed % S s o s S e e i R S : —:M— R s S e _ S e S R SRS i R i
30—Tabela V?{Cédlg:; ;P;c;m:nl;_‘ 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A3sinz
1101011811,0101003;0) | |CONSULTAODONTOLOGICA |y ity i i 4 43140000 1 1 ¢ 1 40000y 1 {4 1 11| L,S_uiiou_l Dz 1y i
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S P NS SO Uy (PR | (NN ¢ N N MO NN TN O O O (O [ R N (U O SO 0 I Y
O N | U (SR SUPUUPO | (OO O NN N N O O O § | _l,_J_IML b 4 E 1 1 O o [ I/I l /Y Y DO
1 44-Tipo de:lend(mﬁﬂn - o == - o 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade LJ\:“ o 47 Valor Total Rs o I 48-Tolal Franquia / Co-pariictpacao.F
_— ]A_A | l—‘nrmamemri- gico 2-[:‘xameR ’"_'_ : ’i_OrtofT_l_»:l_ f_EJ_ménrl /Fn\orgéncla || 1-Total 2-Parcial g ot 3 ]4 i |0 |O | ! (A _lo Il 0 ]0 | | J I [l

"y
|do devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentacoes do profissionat asms‘entg Q car coiti 0s ¢ sustos pn

CoF 6. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acime, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional gonlrg;adu Gue a nd esse rtocumento
referentes ao (|aldmen!c rec san(‘L compre um«-‘lendo -me a arcar com 0s ws!us r,onfmme prevls(o em contralu

40 Observacan

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
ETETE

Assinalura 6o (,uun_,lan mensl . =1 52-Data, l< cal e Assinatura do Benehrlano ¥ Reé//on:ﬂ)/c!

p?):Dllall's!DmZﬂ) # | EZQI'—’JQ/LQQ({ 2




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

366505

e

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 131071018210 || 11154/11101/1210 [|AUTORIZADO 7832955 1218111 1210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiéio e e L e e e -
8-Numero da Carieira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Niimero do Cartao Nacional de Sadide
101020252 11;8,5,5,0,0,0,289,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALESSANDRA GERMANA DOS SANTOS 18/07/1990 | (11 1)y ¢ L b -1 1 1 || MARCELO GONCALVES
- A——— - i e i e

16-Atendimento a RN 17-N<;rm; do mei;smnal S‘clici;ante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1717060648601} | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante — 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
P o s [OOSR : s 5 e e e s
?&Tabela - 31-delgodoP;oe_d}n—n;nlo MC;Zdesmcéo N 33-Dente/Regiao  34-Face 35-0!(1 36-Quantidade US 37-Valor M-Framuwé;-:a;ix:c;)acéoRs 39-Aut AO—DaladeReahz;c—AO 41- Motivo da Glosa 42-Assirflgt§
11010118(5,310,0(0 4,7 | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _(HASE || 11 1) st i 1 1318401051 1 ¢ 1 1001000 1 1 1 i it iSiliSmaQm2ion it i /
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GRS (NS N YN O N O (O O S it |1 00 PN 00 1O 0O O T YO 0 N O S SO O O W0 O 0 {0 & S O O (I
LN (OO R R TN Y 00 0 00 Y 2005 ) g NS 1 NSRRI N (N (N (O U0 1O O [ RO 00 O I U O N BN 1 (N | O U O S (T I O
LN TN S T [ O O (N T (A | I A || (0 NG OO N O (0 T T N N O O O O O (OO O O L O OO (O S O N Y O
L2 T T O Y (O T I AN | NS ' (MO (OR[N (O OO 1 O . A O N O O 0 ) o L B [V MY OO0 DO N O OO . OO O O |
L RO O O O O | I, B 10 A O N O N N O S YOO YO O O O A L1
-3 T I O O O (OO A O [0 M (OO0 IO | I 10 O T O S0 U O 0 OO 00 U OO (O O s S5 Ll d
L I O L1 . A (0001 O A O 1 Y I I Y OO OO ¢ A (| O o | | R 74 T O O O O IO
43-Data P;_vu 580 T‘mhlno do Tra d.l’lef;(" 4. 3 = —————— 45-Tipo de Falura;;o;vE‘ T 46-Total Quantidade US -"-T-erls‘fValm_Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participago Ry
‘J | \_‘/LIZ‘Qt'!:‘kz/g-_ I___Il—l"l't;'inerrt(: Odontolbgico 2-Fxame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |'__| 1-Total 2-Parcial I __l_l___Jl_mL_O_}g;l 1 l [ I I i IO ],l 0 IO ] | ' ' l l ' ||I__

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernati
contraic. Declaro, ainda que o{s) procedimentlo(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

vas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custgs'ﬁ(é:
s) com meu conseniimenio e de forma salisfatoria. Autonzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina gsse.d
¥ — g 3

umegto, o

PRI TN

[49-Observagao

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

VIS =l"s;

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respongayg!
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ra- Data, local e Carimbo da Emipresa.

b=



GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

401239

406414 1201711104230 | 12131/11401/1210 ||AUTORIZADO 7980343 90121 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira - . Q:F—'l_ano ] ;Egn;rga 11-Daia Validade da Carteira 1;-N|3mmud003nao Nacional de Saude
10(072,0;25;211,8,5(5,0,0,0,0,8,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll 1]

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

ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE () | | | | ||FABRICIO DOS SANTOS LOPES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158

Faturar Empresa

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

1111)06,06,4,8,6,011 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 1766106560

6-Norme do Profiesional Ex e 27-Namero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
%59,%..”/%3“3&% SR i SRR i : i A Ui etighaed S ni e L b i i -
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L1 0 N O R N P O O (O O | N SRS B N 1 N TN T T T I O 4 O It T
A;ba!a i”revls.’lu T(’ev‘l’nl—v:ndo‘\'ramnm;;(;w = ATfl;;n—.;ie]Tendimﬂnﬁ) . B = 45-Tipo de atramento 46-Tolal Quantidade US S 47-Valor Tolal R§ : 48-Total Franquia / Co-participagao |

Y (. Vi |_.| 1-Tratamento Oi"jjji‘_‘iﬂuuo 2 !,x;lf\«(' Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia _],___l 1-Total 2-Parcial __l”.f_L‘l—*J' »|8_J§7||9__‘ 9_] l_"l’.‘_:J:',t‘ L. ] 0 Il 0 | 0 | | | |.L

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ur!er1lag:6é§?10,;1rpf155|01{ai assistente e arcar com 0s custos pr
de forma satisfatoria. Autorizo a Operadota a pagar emt meu nome e por minha conta, ao profissibrial contralado-qug assina esse documento,
N P ] i L Y

49-Observagao
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50 Data, local e Imaiura d:Cumgu'm—Dcnﬁsta Solicitante

Q.31 410120 /2 -]

I[{‘ Data, local e Assinatura do Beneficianq

== 51 (;;Tu:;;il;A—s;vnalma (J&iurg;éu&ﬁﬁa- -
‘J Q‘i Ao |75 2L OnZp T

£

' - ‘:\ rio?éf local & Canimbo da Empresa

R2inLOn 20




« xacw il oLifES GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

(e

402463

2 N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS o 3 - Nome da Operadora S 4 - Objeto do Recurso 5 - Nimero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
L | L 1 1 | i | || DENTAL UNi-COOPERATIVA CDONTOLOGICA 12 141012141613} | | | | 1| |
Dados do Contratado s e i ' ' P A . : ; = L
6 Cémgn r""')’)ll’)d(\!'l . o 7 - Nome dnConl(aI;{o--- S R I 1 M l— il o -
135781284 ]5|o| |o|1 5|o 44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
8 - Numero do Lote 9- NumerodoProtocob [10 - Cédigo da Glosa do Protocolo f11 - Justificativa
| N A e S Y O O (PO OO O OO O O O O | L ) B N o —— el
13 - Numero da Guia no Prestador 4 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
13168743, | | | [; 3,687,143, | | AUTORIZADO 00202521185500008002 - ALEXSANDRA BARBOSA LAPORTE
17-Codigo da Glosa da Guia A‘lﬂ-Juﬂi’ﬁcaliva (no caso de recurso de toda a guia) N o N —— . 1
S 'S ) [ el e I v N —— e o e s
Datios dos ftens de Guld ~ = - Finas : = = ey
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regido 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo
26 - Valur Recursado 29 - Justificaliva do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1 01240)91/210)25052(3) | gy 4 14 | (19(1y (919 1815(2;0)0,7,6,6; TRATAMENTOENDODONTICOUNRRADIGULAR =~~~ . 13,0
i | i 4 | 5 i 4 i 8 | ] | Segue Rx para analise.
Ll 11 10,0,0
S O T T T O T I T T N A N I B - e — — = .. lL-ilm
I T T O I A
N I SO O T . e B ey = Ty - T - B - e e e
B ko h G DN U O O U O N T OO Y N (L O O O B —————— - —— 1
S Y Y O (Y I |
N S DO R B | O e — B : e N — e e e - p—— ek W ek e e e e
1 T R N O N O N N N S (O Y SO O[OS N N N I O I L B N — = o B E— . [
Y (N N [N Y (Y T vy . o el -
Y SN Y O T | T o S ——— S —_— i W——— o N — FEv = e———»p—
Sk h v T T Y IO T 5 L S— S ———— P T I T 1 |
A U R T P e e el e e— . B o— e omy S N el e e
A T Y N O O N e
R S T T T I S O O O A
N T Y I O e e B L -
AN Y S Y O Y Eewe s— s e -
32 - Valor Total Recursado (RS) 33 - Valor Total Acatado (RS) ]
| X
Lobel g |1x5| W8I0 00l-10I°J Baine O

4 lJ ata (i(\ H( RCUrSO

2,808 2/0,2,3

:

35 - Assinatura do Prestador

£ |

i

li( U IU d1 Aasnnlur d a Opev 1dora

[37 - Assinatura da Operadora

SETL— 1 Iﬁ‘r’ f»\ ) 'vﬁ‘g E

7
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3 859
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|0[0|2|0|2|5|2|1|1|8|515|0|0|0|3|7|5[0|3| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 1 11 |
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registio ANS 3-Dala de Emissédo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i l"l I lll" I I ! "I"I l'

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorua:;éo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 371 304

406414 ,o la |/|o 19 1/12 |o | ,o 8 |/| |/| 0) ||AUTORIZADO 7853350 017 /112171210 INTERCAMB[O
Dados do Benefcisio. : e e pa e R B e e T T
8-Numero da Carleira - 9-Plano o 10-Empresa riTDa(a Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
101020252 1,1,85,5]0,0,0,46,503||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA BEATRIZ DE OLIVE!IRA GONCALVES 15/05/2015 || (1L 1) 11 1 1 kL L 1 | | ALEXANDRE GONCALVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
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406414 |1 6 |/|0 9 |/|2 9 |0 12 171111171210 ||AUTORIZADO 7878114 g |5 |/|1J2 1112 |0| INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio G DS L Gl o s S g Gl e e L 5
8-Numero da Carieira S - 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
|010121012|5,2,1|1,8|5,5,o|0,0|5|o|9|0|3| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRE MENDES DE FRElTAS 21/05/2007 || (11 1y L | 1 L | | | ||LUIZCARLOS DE FREITAS FERREIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20 delgo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _ RX
11111016,0,6{4,8{6,0{1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG hasvoozee
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
mmmm;@moswm&?‘ S T = e ; e -
30T;béla_-_srczd;ac;:mdi:n;nw ' o 32-Dascn¢é(;—— 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assj
1-10101(85111010;2;0;0; | RESTAURAGAO RESINA L5 110D it g1 184800y g 1 i 00040 1 iyt 1 iSO/ B0 1 i 1A
121010 y8510,0,210,0, | | RESTAURAGAO RESINA 125 1. OD g g 188 00 4 190000 ot Sy KAl 1
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L U 0§ (DU A (N DU N N SO U OO (F (NOUUIONUURY SN 1 (NS COWDY WOUS O SN N[N VDU X NG AN (DS (LN ¥ D N0 (OO O (S (O OO ) LI OO N O 4 I 0 S
LG T T SO N T (N OOt L N I SN (GOSN | (NN b (S O I I A L L e 4§ G b b 1 1 W ot 6 W Fr b s e oy
G 1R RO /S N U Y OO O (O M O | | | I Y R (N S N YN Y O YO O A OO O N P O O O 0O OO 0O (O O O
5 D (O N O Y O | | I SO I T R T Y A S T P O S N O s
51 NN O | S O AU [P U0 0 N SN | OGNNSO (IOUUUUR (RSN | o OO SO0 TSOSYO( 1  N OON FO |  (  A  N  D  A 7 [ A O O
Lt O N (RO N (N VO R (A ' I O | | I WS A (N N Y [ O T (O ¥ OO O Y O O 4 N Y A N O O O O A O
g S N O O (O L O O O A IO 1 SN ' [N N 1) 0 O O OO 4 A N1 N 00 0 O 0 O N OO O (OO O 0 (NN Y | O | OO (O O (D 0 0 (e
o I (O O N O R S O O (OO I | Al 8 O O Y B O O P P T 2 4 e S D
I [ i L1l il o AN (NN (1 (N N O O (O ¥ O N Y N O OO OO Y [ O X O PO { S (O O O O OO O O O
Lo IO B G . 1) ,vlw_imj_ A Y _ [ il 8 Y Y I U O A O O A ll [ L, l/l N T T
|43 ;:;: I;r;;n;:;-T;nE‘-l;\‘n lamento - IZA'{hpn de Atendimento S L s e 45 Tipo de I‘aluram(;r;lo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS ——— 48-Total Franqma.’(‘ua-!m;:
IQ_[/IM_] /w [_ |___| +-Tratamento Odoniolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emeigéncia |:' | 1-Total 2-Parcial [ 1 | 7i6 ¥ IO | 0 & R, (Y A | 0 Il 0 | 0 | | | f“l |

De( taro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s pr()pm‘llu% riscos, custos e alternativas de tralamenio, conforme acima apresenlados, aceilo e autorizo a execugao do tratarnento, compromelendo-me a cumprir as nnema 0Oes do proﬂas
contratv. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnh;

referentes ao tratamento realizado, L,omprome\enco-me a arcar corn os cuslos conforme previsto em contrato.
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49-Observagao
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F() Data, local e Assinatura un Cirurgiao-Dentista Solicitante
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]

[M—Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinalura do > Beneficiario / Resnonsa
Q120 M 11120 W

53-Data, local e Carimb®'da Empresa

QEINA 1RUD _ﬁ/

11620

LA



@h GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - |I I III" l : Ill " "Il Il

1-Registio ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagso 5-Senha 6-Nurnero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 376871
406414 |1 6|/|0 9|/|2 O| |0|1 |/|1 |1 |/|2|0| AUTORIZADO 7878112 i1 |5|/|1121/i2(0| |NTERCAMB’O
Dados'doBenefisinn 00 = 7 Ben e e e e R R il
8 Numero da Carteira S 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carterra —— 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
|o|0|2|o|2|5|2,111|8|5|5|o|0|0L5,0|9|013| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRE MENDES DE FREITAS 21/05/2007 ( | 1 |) l I | & L1 | | I |lLuliZCARLOS DE FREITAS FERREIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nuimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(17170,6{C6,4,860;%| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200156-16
26-Nome do Profissional Ex;c:ta:(e_— - 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Pians g TiaGamonts 1 rocadin & —— SR R R R R ——
30-Tabals 31 deigo dé;:&;‘e—d;r;lento — 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36—Q_Lzanndads us 37-Valor 38-Franquialco—pamclp;;u];g B 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mo;n.l;:—da Glosa 42-Assi
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[ SE— B VR[N N (O O TN OO O O O O I b I | T /A O O Y
43-Data f"nﬂvls"u Término do Tratamenlo — 1;4 '.l\;()—dsil\!:;);er'ﬂ-n—i;“:_; : : o ) 17 § de Fral;lramenlo 46-Total Quanlxd'}de us B 47- \/alm Total RS 48-Tolal Franquia /—:;')amupa«;éo R
(u |/] A zl \/ Iw ‘ | |___| - Tratamento O:mnlulf)gu,o 2-Exame Radiologica 3-Ortodontia 4 dvgenm’[ixelgj-i?—a— f | 1-Total 2-Parcial N h|#|_l_ | \5 [ 9 |1Y 0 il 0 ol ——l__ _|_. | LO i) 0 | 0 |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas tJP tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenio, rumprornmendo—me a cumprir as orientagdes do proﬁ%lonal assistente e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realiz ado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por min r‘Mo profissiggal %%
referentes ao tratamenio !Cd!/_ji() mmpmmeteng(z-fnfs a dICd' "0:\1 zisﬁ(.u%los conforme previsto em contrato. T e - o - ~ 7.6
49-Observagao l Js. OLOC“C;}‘
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “ll I I" || ,I “ll I l IIII'

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 i 117.111104/12,0 1011 11111/1210 ||AUTORIZADO 7967882 |1 S I/IO ! I/I 1] |NTERCAMB|O
Dados do Baneficifio i o e - i b " o . e S e e e o R o : i
8 Numero da Carteira 9Piano 10-Empresa o o - 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010(2,025,21,18/5/5,0,00,5,09,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANDRE MENDES DE FREITAS 21/05/2007 || (11 1) & @ & kit 1 | | LUIZ CARLOS DE FREITAS FERREIRA
Dados da Contratado Resnonsével pelo Tratamento e S e i P ;s = 2 ”
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO ‘ 24-UF 25-Codigo CNES Enviar ’ RX
(1(110,6,06,4816,0)1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 || MG (1) 85100200
26-N do Profissional Fi 27-Namero no CRO 28-UF rcbdlgo CBO S
JESSICA BAPBOSA NASCIMENTO 44158 MG
P;;T* e TP T S > SRR T R e A S : ‘ S o : s
;&?;_d-a~ k:; CMIQOGOPFOOQGIMBH[O 32-Descrigao B 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Asginz
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S 1,_,1__|/|,,|,,J/| LI ;_"1‘ i
: 4 45-Tipo de Faturamento 6-Total Quantidade US 47 VaorTowi RS
ﬁAw I/‘L| 1 l/leQ |__| t-Tratamento Odoroisgico 2 Exame Radiologico 3 Oriodontia 4-Urgéncia/Emeigéncia || 1-Total 2-Parcial L Ll 1 [® 8 24 81, Iil_o | | ,Lg:_«{' O ok
Declaro, que apos Ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a xumpur s Off 1 Ef bﬁ1l dsaﬁtemﬁ e arearc
contraio. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) corn meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mini hq €O, Sr |Sbl0lld| conlrmado que ashhtl esse d uménto
referentes ao Iralamento vedh/ado compromelendo-me a arcar com 0s cusloz, conforme prevMo em contrato. . .'.‘-,_ .
49-Observagao o o R R R R s W === === ===
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| f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - II I III " 'Il |I |"| I .Il

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 398900

406414 11 19 |/|1 10/12 |01 |0J1 /111111210 ||AUTORIZADO 7970276 11 7011211 INTERCAMBIO
Dados doBeneficidne. 0 T : Bl s e e i S : b ; i : s e sl U S S
[8-Numero da Carteira S T . o . 9 Plano 10-Empresa S 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde -
|0|012|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|0|5|0|9|0J3| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANDRE MENDES DE FREITAS 21/05/2007 || (11 1) & 1 & -t 1 | | |{LUIZCARLOSDE FREITAS FERREIRA
Dados do Contratado Responséveipalo Tratamento # S e SRosne B Seae R SR P
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

21-Codigo na OperadoralCNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1141,0160(6,48,601) | | | || JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante i 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano 0o Traridto | Srocodimantos Solllados: = =L Lo e e e s e :
30-Tabela 3" 31-C(>d|go do Pmm;;wér;lo_._—— 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42~Assi.
110108140(0,0,1,9;8 ; |PROFILAXIA:POLIMENTO  |HASD; 1y qi_ ¢ ¢ 434500040 0 1 ¢ 1 100040y 1o 1 4 i1 nSuQM M a1 1
20408,4;0,0,0,1;9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE 1 iy g 0 353000 v 11 190,940 1 1 Lt ot 1 nSi 1@41/:&(‘_1;@@4;44 l
3-I0I0H8I4I0:0JOI1I9I8| || PROFILAXIA: POLIMENTO { HAE | N 1 35 00 1 10000 kot i S i inZiQ_
4-101018140,0,0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO VHAID 1)ty g 308 0000 g 1 10000 1 i Sn@AnANINnaed 1)1
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L3 N S N N N OO OO O O O [ 8 1 G O IO [ N1 O O 0 [ O | !,_,LJ/L I O Y Y -
[43-Data Previ Tralamento _—_:T:rnp(de—;xinaniﬁ_‘ 1145 Tipo de Fatoramento | 6 Towal Quantigade US| [a7- Valor Total RS e —HTETam F:anquua’\(rpagllupacao

|\Qk( Ul/(/ﬁ_l«QJ\:i || Lt t-vtamento Odortoiogion 2-Exame Radiokigico 3Ortodoriia 4 UrgéncaEmegencia | | L ltol 2Porcal B |1 [4 107100, ot d i 100 |0 hipnd |f B
DeLI Iro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternativais de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cun@ﬁrla-/)r;nlagw"db proﬁasﬂr)ndl assmlenle e am—lr com os custos pr
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 gonta, aQ'p(oYlssumm contratado que assina esse documento,
referentes ao tratamento rec mzado (umprumelendo me a arcar corm (\s cuslos conforme previsto em (unua(u
4" Ubservagao S I . o e I —— o o g
o Dald‘k)(,al‘e_/:s‘I;luil:dt:C\mlqvVlo T = Data, tocal & Assialura do Cirurgiao-Dentista 52 Dala, e e I Re ~ il 53- Dal‘\ | mle;(aumbo“wes?] -:'. P S =
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Jooninlie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . m"lm”“' “I"I "l

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3734 1 8

406414 |1 |0 |/|0 |9 |/|2 101 |0|1 1/11 L1 |/| |0| AUTORIZADC 7862036 1919 |/|1 |2 112 |0| INTERCAMBIO
&Numero d.a fanmra o G-Plano ] -IAL‘:Emeasa - 11-Data Validade da Can;-va 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
|0|O|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|2|1|5|5|0|2| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANIELLE MARIA BARBOSA 19/04/1990 || (| 1 1) L1 | | FI_1 | | | ||RICARDODAROCHANEVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(11110,6,0;6;4;8,6,011 | j j ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG J
26-N do Profissi E — 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTC 44158
mmmfﬂraxamnmw\mﬁsmdm s S R s T crs s S dra B i e
30-Tabela 31-Codigo do Procammen-k-) o 32-Descrigao I 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor S&Franquu/Co-pamci;;agéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
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