|
T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4372 58
406414 1019 1/11124/1240 || 11441/11121/1210 ||AUTORIZADO 8129756 1919171031121 INTERCAMBIO
Dados 66 Beneficiario 7
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
0,0,2,0,2531,7,6,4,;3,0,0,0,0,0;1,0,2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ 1 VA
[E2 2| V)& )| d ) |1 ]D]7]] ol e R R (20
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JESSICA MARTINS SILVA 21/01/1991 || (It 1) L L | kLI | | | [[SILVIOVAZDA SILVA
Dados do Contratads Responsavel pelo Tratamento - ' . .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N doC 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1(1,0,6,06,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut ta de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
?‘j 17°) 5
140108,210,0,08,75| | | EXODONTIA SIMPLES DE |28 | T A Y I L Y A A A | ||£||/,/' 114 A1 | Hdsice
2 I I Y Y Y O | I T T Y 1 N /A
1 I I A | Il N T e P ) V2 S /A A
S 1 1y | I [ 1 N A 8 Y I B 8 /A
S I I Y ) I | I N T T Y /O
L A Y Y N O I A | Il N O Y e Y e o /o A
7| Y Y I ) | Il X O e Y O / /
I Y I I l [ T T Y Y A |
93 [ (Y 5 S O | Il I 8 e Y /o
o o I I S P I T I B 8 1 | I /A A I
e eyl | I I P I A W N 1 /A 2 I
ol | I [ I P B 1 7
sl rrrrrrrr | I I 1 A o B 74 74
L T N Y I | I T T S A
L I O B | I 1 I O I A [ B A 8 2 T/
43| !a@;fwséu 7’"‘"0 Q9,7a afmepto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
|x /1 / L/ | [& /]A\/?' || Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial L] |7 |3 Ll 0 |0 | P N IO N Ml | _J_J_T_J;r_-;l,l_]_l

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cur\_\pnr‘a_s ntxo‘a;d profissional assistente e arcar com:0s custops previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por?niﬁha donta, éo%f al contrdtado que assina esse‘documénto, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. g BB A amEn e sng s
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12191/10094/1210 || 10121/11101/12,0 ||AUTORIZADO 7917941 1218 /11421/1210)
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

0/0420,2,53,1/6/6,7,30,0,0,0,0;1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude

1

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

JESSICA SILVA TOLENTINO 30/10/1994 || (|1 1) 191918116883 ||FERNANDA SILVA TOLENTINO
Dados do Contratado Responsvel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

111110,6,06,4,860;1| | | | |[JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (EYAE60D7.38

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tralamenito / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut 40 Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42 Assinatura
1-10101815120,0,1,0,7, | | RETRATAMENTO |36 | D1 1814140000 1 1000 ||S{|>ax+/uz& 4|/|MJ, _I_I/Q&AM_LA
N I ) I I | Il 8 P e e I |y A 11
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43-qu ) man Termcno d (am 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tota:!r!;$ S 48-Total Franquia / Co-participagao R$

K | | 1-Tratamento Od| 6gico 2-Exame Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | | | 8 | 4 ] 4 | | 0 | 0 | | | | | | | | | | | I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentacoes So’pr 8Si0! jl a‘
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla@?prpfss;onal contra add'd
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (100 11921210 || (140111271210 ||AUTORIZADO 8133687 1110171013121
Dados do Beneficiario

il III I || ‘ I‘II ’||| |I || III

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0)2072,5;2,1,1,8/5/5/0,0,0,2,3,0,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| 1/l 11 |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

JOAO PEDRO DOS ANJOS PEREIRA

29/03/2016

14-Telefone

(1

Ly 1 1 1

15-Nome do titular do plano

[

LUCAS PEREIRA DE JESUS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

20-Cadigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8;6,01; | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitatos .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reali%céo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:0101811,0/010,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T O L T A L O e I N lsllld L iodin 260 | uf{\::\‘.\»\v»
\*Vt’,

C R N I N O I A | I 8 I O O 8 X Y A A | /0 /A O
I I I B | I 8 1 Y Y B 1/ /A A
R A Y I I B | Il 1 1 I 8 e /A
Gt N I I Y Y Y | I 8 1 e Y I Y /2 I
et N T Y Y T A A | Il 8 I N Y 1 1 A |
LAt O | Il I 1 1 I 1 | 2 v o
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L Y B | I [ 8 I Y e e s |
Lo Y N Y O O 2 S [ I I Il I Y I s | [ /2 /2 O o
Ll Y N O I | Il I Y I X I O A A 1
L N O O O S S Y| | I I 1 Y I Y /3 I

A | O (e | | I [ O e Y s
43-Dat wsao e 0 do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
X @ \) |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial (N [ 3 | 4 Il 0 | 0 | Y (| 0 Il 0 | 0 | N [ O " I O |

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

rmntacoes do profissional assistente e arcar cofft 68"¢Ustos previstos em

h:{g!a ﬂ?qf;?w fgntrﬂa
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49-Observagao
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6) GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - |||l| I “ | Illm | “H I III

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 439070
406414 11201200 || 1240111211210 ||AUTORIZADO 8137503 0131211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : : _ , : 7 ; > 7 ; ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satide
10020252 1,1,85,5,0(00,2(3,0,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAO PEDRO DOS ANJOS PEREIRA 29/03/2016 || (I_| 1) Il | | I_1 I | | |[LUCASPEREIRA DE JESUS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento : . v i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni doC 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11110,6,0,6,4,8(6,01 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamertto / Procedimentos Solicitados / . . .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut 40-vData de Regli\zacéo/_) 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(814100101019,0| | |APLICAGAO TOPICADEFLUOR I DAL 1 70200000 1 10300 g g ||§||/[|/-{|/1,z§1/-MTv1}| L louinee
21 000)(8) 100701014, | jCONDICIONAMENTOEM | I WAL L 710 0 0 1 10010y yy bt S AR L1 Lo
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G5 TN N O (O Y S | I T Y e ) S A s o | (/A I
LA T I | Il [ I I [ I O N 8T T P/ e
LN T Y e | Il [ I | X T T T 8
L2 T Y Y | Il T I I 8 T T Y  / /
L T T T I A | Il O N 1Y I B A 1 /A /A I
L T 1y | I X T A A | o 2 7 T B
L Y T I I B | Il Y T YA T I 1 /A
43-Dalp Preyisao J e'p:ni;m doﬁ)fqlame 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ i 4Q-JolalFraﬂqu|a'l Co-participagao R$ %
| {7}”,[ e’ \-g || 1-Tratamento O légico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1.4 | 2 I, 0,0 | | a - | 0@ ,i | { 'l ol “Fo |,| |) |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as @rient 06 dolp .ssmnal éSsiétéﬁt_e e arcar com os custos.brevistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cgntd-ao profissional contratado que assina ésse’ documente, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~t T2 ‘_1 L9 A cuid iy L e
49-Observagao bkt kT LT T
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GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO ml! I ll l !'I ll !I t E‘

1-Rogistro ANS : S Dath do Lmissho da Guia | |4-bata de Auterizagao | [5-Senha T T T feNumero da Cuia Principal 7-Dato Validade da Senha 432053
| 406414 O 2218 | 1011 /11217210 ||AUTORIZADO 8107857 .10 |/10|3 |/|2|1 |J INTL:RCAMBIO
WM ’ i R SR s e g mn w«« \;’ e S SR AR
8-Numero da Carteira o 9-Plano ) 1E»l:mp:csa 11-Da:a Velidade da Car 5 = 12-Nurnere do Cartdo Nacionai de Saide .
1010120252 118/5150,0,0476,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1

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

JOSE ALTAMIR COSTA 26/1 11890 (i__ ) 1 JOSE ALTAMIR COSTA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta | |1&-Namero no CRO 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 04

S AE— = e o] Faltutar Efmpresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 2’ tNeme do Contratado Executante ! 23-Namero no CRO 24-UF | fos5. Caodigo CNES

111110,6,0,6,4,8,6,031) | | i ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG J
26-Nome do Profissional Executante — — =—————— 27- \h:r:e:n::;“ S 28-UF—" iZ&)Cﬁdigo CBO G =]

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44 »58 MG L
T ———————— RS : Sl ; i e S ;

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao - 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US - tici 39-Aut 40 D‘:nta de Realizagao 41- M ouaAa{; 42-Assinatura
1010 1181110100;0;30| | | CONSULTAODONTOLOGICA 300 080 1 i SHQA e ndlD 1 i it
X U N T T O N I O A O T I T T P o | O O V2 T S | B WM W € 29 -
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:5l 1 1 T N N O O A I IS U DU | | A Y X P N N [ U N [ T L, AN TN T U O N 1 O N 7/ T T O O A IO

4’3/DalaPz-v;.ao erp_\gm dn‘l‘T(r:':m‘\t; 44-Tipo de Atendime nm"""" : o o ;nll_p;c:o Fa(mamer{m 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ - AB-Total Franqnia/f‘;pq'ﬁt‘ 2

w !d i1 | b/.? h’] ) |__jTe «!umum Onlunlumruo 2.Fxame Radiologice 3-Ortodontia 4-Us mruo/"rmrqé(c i || 1-Total 2-Parcial l __L J__J 4 f ] 0 |0 O O Y lo [ |0 | 0 | %\___L T 1 I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido s()br(, os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme zcima apre%emadus aceito e autorizo a execugao do tratameiito, comprome:! len o-rme a cumpri ren co ,s ﬁa}’% i :&rartbm os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forina satisfatoria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minka udassina ease documento, 0s valores
referm»\ie'i ao tratamenlo rea hza??ffﬂ'ﬂo_"f?i?ﬂq,of‘,i a arcar com 0s cusios conforme previsio em contrato. % -
49-Observagao

JU lhla tocal e Assing ret’&;‘?:n]r«j-a}o-.’)enlisia Sélicilame o ﬁl-Dah local e Iura do Liurgiao-| Dc msh -
,H s
-@:yﬂgﬂw . A:(/ I ll / /
v

af
<

e .i‘:‘



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO !m

l3 Data de Emisséo 6a Guia o [,. Data de Autn’n;aéac.“m T T issenna o J [6 Nimero da E:ux:“nncxp:t o o |'7‘Dat., Validade da Senha W 430049

| 12181t |/|2|0|J| Wit 121219 |AbTOR!ZADO 8089028 |Z|61/|RJ£H|2 j_l INTER(,AMBIO

1-Registro ANS

406414

B8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 91 d( ) Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
10107202521 1,85,5(070218,4]0|1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL L]

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

JOSUE VIEIRA DA VEIGA 14/05/1995 ( by b4+l t it ||JOSUEVIEIRA DA VEIGA

“‘lus-AtandimenlnaF;N 17.Nomadopmmmals};mh(ﬁw‘ T . ' 18-Numero no CRO B 19~OF - 20-Codigo CBO S 025 -
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8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa ] 11-Dala Validade da Carteira "] [12Nimero do Cartao Nacional de Saude

101020252 11815(50,022)14,0|2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll |}

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

LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 || (i1 1) 13171712 1-15471919}
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante ) ) 18-Namero no CRO 19-UF

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

- [ ; S—— . Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6;4,8,6,01) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N¢ do P : 3 £ - — — ;.-N\'J-mero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Pleno de (taments/ Fuosadivenios Saldiados 0 S , e S s R
30-1abela 31-Codigo do Procedimento o 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-1010181511101011918 | | RESTAURACAO RESINA

_ S a Y
CS TN VU L N [N N N N N O S I . I T T O O T T T S U T L A /U I

F T T O (R TS T T O T P O 7 O
L U L N N I I T O I Ut A I AN 1 O [ A A B N O S e 1 O

S T T O A N N s R R 1 S [ N T 3 O T S O | O O o S S s
L8 (OO T O /0 N O O . . DS [N N NN N S SO N TN T O O /O T

([OOSR IS N LDUN O N [ OO 0 T O | I R N T O I T A O I s || S
TN VN 1 O OO U N N N NN U OO OO ! [ TN N N I TN O T N T P N T O O O O O O
St IR S U S O I N O O R 1 AN T U O T S T O U O O N A S .

L0 (TR OO N O VO 10 e o b O U 1 O RN O 1 WO O N (O 0 A O 0 OO AR U 0 O 8 B

L T (N Y (O O Y O Y (N A I I VN IO TN (O O OO O 1 (O O O O O O O 0 0 U O O A S ——
L2 N U I S Y S Y O O S SO SRR IS N OO OO OO N AN O O OO 1 [ O O 000 O [ W [P0 4 SOt

L T T Y T O O I A | N NN N O 1 O O R [ O N 1 S
L T T O O A [ S I NN % (S | (N T O T O (N T U O A M P O O 7

L3 R S S S Y N A A T T T Y U O A
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceifo ¢ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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| 406414 1218 /114912 |0| ot |/|2 |0| AUTORIZADO 8023297 j2is 82t |NT[:R(,AMBIO
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8-Numero da Carteira 9-Plarno 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

101012,042 52 ,11,8,5/5/00,2,214,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 11 1 |

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

LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 ) (11 1) 13171712 1-15171919 ILDIMAR SOAR!:S VIANA
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Declaro. que apos ter eulo devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cusios e alter. ativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e automa & execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional nssxﬂente ¢ arcar com os custos previstos 2m
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu conser Mtimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documente, os valores
referentes ao lralumento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 430048
406414 1218110111210 || 1991 /11421/1210 ||AUTORIZADO 8099027 1216171012121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
1010,2,02,5/2,1,1,85,5/0,0,2214,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]

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

LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 || (| 1) X T Y Y ILDIMAR SOARES VIANA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111,060,648 ,601, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Profissit 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

37-Valor

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de R?I' oé; q 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Datd Previsao, efmino ¢ atamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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M e ] . Faturar Empresa
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 100211121/1210) || 1114111121/1210 ||AUTORIZADO 8109199 1912111043 111211)
Dados do Beneficiario ; :

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012,02,52,11/8,55/0,01/5/5504

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

I ) B e

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

LUCAS ALEXANDRE ALVES DE MOURA 12/11/2015 || (I_1 1) |1 | | 1 | | I ||/ALEXANDRE MOURA BARRADO ALVES
Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento / / i L ' '

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
[111,0,6,0,6,4,;8,6,0;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 1 49-Da de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha co
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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*’ 4230

L
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I i9i2in2ity

- Nomero da Canteira
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32-Descricéo

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

LUC.A“ DE ALM“!DA (:UARANI SILVA 25/04/2011 (__1 ;) 1 ] | ; ook b LUCKVANIO APARECIDO DA SILVA
T6-Alendimento a RN J T7-Noms do Profisional Soliciants 18-Numero no CRO rwm CBOS 025 -

N ODONTOMASTER CLIN!CA ODONTOLOGICA 44158 04
N | S e . J p— : L Faturar Empresa
21-Coédigo na Operadora / CNPJ 7 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

111110,6,0,6,4,8,6,031 | | | ‘ JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 l MG
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1019411121210 || 11104/11121/1210] ||AUTORIZADO 8132053 1019110431121
Dados do Beneficiario :

437821
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010/2,0,2,5,33,06/3/870j070,0,0;1,0;1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I I

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

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

LUZIMAR CRISTINA PEREIRA 14/05M1973 || (1L 1) L 1 & 1 1 || LUZIMAR CRISTINA PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento 7

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(1,1,0,6,0,6,4,8,6,0/1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tralamento / Procedimentos Solicitados . ;

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Reallzaqao 41- Motivo da Glosa 42 -Assinatura
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43-Dpta Prewsa Tefm 0 dn/'l‘rﬁlamcmn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ Qamcwpacao R$

|/I,[| ' |/'| E)_g f( *( ) |_] 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | | | | 3 | 4 | | 0 | 0 | ¢ |§, | 1,| | |

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

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 211210 | 1149111211120 ||AUTORIZADO 8137930 09431241 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficiario . o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3;3,0,6,3,80,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/ 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUZIMAR CRISTINA PEREIRA

14/05/1973

1) O I

(1__I

LUZIMAR CRISTINA PEREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 3

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1111,0,6,0,6,4,86,0;1, | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reahzacao 41- Motivo da Glosa 42-, Assmalura
1-10108513100,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || TR T 2 L I Y K O R I 1 1 /|,,AL‘M Mw-u\J
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3-10101815(30,0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | O O Y R ||S||M|/}A'_1£|/l_¢ull L1l |\M}<,‘;\rw<
4-1010(853/0,0,047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L < 2 O A Y A O I O e N ||S|/'¢é1/|g g/uMl L \«N.
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43-D; IEZW isao Tclmlno do, tamento 44-Tlpn de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tnta’ljj_‘ - 48-Total FranquialCo—parfcibatad‘f\‘g\,
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-!

me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha

onta, ao prpflssconai

CLINIC A &

neéimewo pﬂs&nl&.&s;'stente g arcar com os custos prevrsms em

contra}adggua assina esse documento os valores

49-Observagao
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f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I || I" II I| 'II | "III

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3825 1 3
406414 12141/1019 /1210 || 1018)/11121/12]0 | ||AUTORIZADO 7902901 12131/111211210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
(01021025211,815/5/0,0173,70,4||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS 05/01/2015 || (L1 1) |1 I & 1L 1 || CARLOS EDUARDO DOS SANTOS
Dados do Ci savel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 N
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8/6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da ﬁ;ﬁ?-ﬁ\s;‘na\ur;
1) OO SN -
1-01081000(0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | || T K T Y Y O Y ||£|1Lm/|(4u/ju(41 L ToL S
I 1y | | I T 1 e Y
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L2 1 Yy By | I T T P A 1 I
43-D; .P(tzviséqﬁl’l'ém\ino q,vr'[fa(amq{no 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tn‘tgltﬁm uia_-./ C‘a-par\lc P ?‘o RS "
A ( P/|/\ M/L\_/r\y |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I_l 1-Total 2-Parcial [ 3 | 4 Il 0 | 0 | | l‘ a gy S gl SF Bloal _'-3 ‘,‘ 1 | s} ll,l l |

i i 3 . . . _ R e ) %t S )t N NS 3
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as briegtagdesida plofissfoffal-assistente e arcar com os Quﬁoj' previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha donta, ao K ( ;'alhe b, os valores
™
~

#

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. L2

F e
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THem

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 386 1 08
406414 1219171019 171210 || 1047 1111271210 ||AUTORIZADO 7918083 (28t 12 |2 O INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Salide
10,072,0,25/2,1,1,8/5/5/0101,73,7,04||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS 05/01/2015 || (I_1 1) |1 | | 1 | | | ||CARLOS EDUARDO DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111,0,60,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenito / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacé/o 41- Motivo da Glosd 4 s'matur
+-100184,0(010,09/0| | |APLICACAO TOPICADE FLUOR I D L 702000 1000 @an /[/JQ| L1 ,@,@
T I ) I | I T T T T 1 e e e
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w_ o | I 1 1 (Y [ 8 T O 1 | I A
L ) I | I T T T 1 e ey /A A A
43-Data Previsao Jépmino 1}9 ratal 0 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franquia ménlclpacéo R$
m /| mﬁ | | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | | | I 7 | 2 |,| 0 | 0 | % é |,| | |
Lo = = = =2 : =
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cum rir g ','l s lt‘.ﬂi&gar"com 0s custos previstos em
» ?
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minh: sibfidhEontratado que assipa esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . gy b L ‘
49-Observagao GL'{}'\E‘_‘. PR SRS T
g SiGA LAY
il Sty P"-"".7l"."' 1o
50; Kla local e A swy!! a c!o iruggi@o-Dentista Solicitante 51-Datarocal e Assiy a ﬂo i ao-Dentista 52-Data, | e Assi luraga e 1"» | Responsave| . ak Y
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 93847
406414 1019/1110/1210 || 10/5/112}/1210 ||AUTORIZADO 7950052 104711011211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . ,
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/012,0y2,52118,5,5,00;1(737,0,4|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [V
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS 05/01/2015 || (1L 1) 1L & | W+ | | | CARLOS EDUARDO DOS SANTOS
Dados do G Ri pelo Tr
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6;4,8;6/0;1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40| Dala de Realizagao 41- Motivo da GI%AW&W
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha icon

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir a: ongse
profi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||"I | |II ’ ""II | I“ II ||

L
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1210171081210 || 1341110187210 [JAUTORIZADO 7805115 |1 |8|/|1 11 |/|2101 INTERCAMBIO
Dados do Bendficia R s > % T o P . . o o R
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa I 11-Dala Validade da Carteira 12-Nomero do Cartéo Nacional de Saude
101020 252;1,1,8,5/5,0,0,0,8,6,8,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCELA CANDIDA BERNARDES 11/07/1981 || (I__L 1) L 1 1 L 1 1 1 | ||MARCELA CANDIDA BERNARDES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8,6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagédo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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DF claro, pue apés ’H 51d0 de /ldam‘ nte escla ) sobre os )mpo , riscos, custos e ?l'e malivas de fratamento, rm\iormf acima apresentados, acmlo e au!onr a execugao do !ratamen!o rompmmetenao me @ cumprir as orie niacoes do pro!‘=< ional assnstente e arcar com os custos previstos em
contraio. Declaro, ainda gue o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foiam reaiizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autoiizo a Operadora a pagar em meu noine e por lmnhd (,on(a ao pvoflsstonal contr.alado que assina esse documento, os vaiores
referentes ao iralamento realizado, comprometende- me a arcar com os custos conforme previsio em contrato. :
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§ k. o - - -
§W A GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ""I I l” III ” ||I ||| “ I‘

1-Registrc ANS : [ 3-Data ce I’:m\ssao dh (;ula . i 4- Data‘d;;’\u(urwzageu - ﬁér‘ha | é”Nueru da Guia Principat 7-Data Validade da Senha 427234
|40e414 | |é J |/|1 |1 e i8] | 2 15 |/|1 11 1/1219] ||AUTORIZADO 8087612 o 213 |/|0 i2 |/|2 |1 | INTER(,AMBIO
DadosdoBEROe ? : : ' T e s
8-Numero da Carleira T S 9-Plano 7] 10-Empresa I 11 Data Validade da Carteire 12. Niimero do Cartso Nacional de Saude
I0I0|2I0|215|211|1J8|5I5|0|0|0I0|2|0|0L| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [

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

MARCOS AURELIC YALGAS MOREIRA 21/03/1983 || (1| 1) |_1_i t ki1 1 t i [{MARCOS AURELIO VALGAS MCREIRA
Brados tio Crntralado Reeponsaisl peio Tratameiito S R - e = R — — e

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
- - Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Envhr L RX

(11110,6,016;4;8,6,041 | | | JES%IC/\ BARBOSA NASCIMENTO J 44158 MG (F) 85;0015&16
zf;N_D-ﬂTeEDﬁSSiDI\;}i‘E_X;J'C—ukE;((;7 — - R — i __27<Nl'1mem ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
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Ds claro, que apds ter sive devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento ;buf.m : lo dt_oﬂnslonai e%k‘Pﬂtﬁ e ’mar com s cuslos previstos em

unforine acima apresentados, aceilo e autorizo 2 execugao rin tratamento, comprometendo- e a ctippir 9
contrato. Declaro, ainda gue o(u procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) coin ineu consentimento e de forma satistaiciia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nofng e per #infa tonta b prnhssmmi tonratado que assina esse gm umente, os valores
referentes ao .ml amenio lLd|lZ’\d0 (omprumetcnlio -me a arcar com 0s tuslos conforme prevnsto em mnlralo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

“w || I ‘l ‘ I|I|l I ||" || II‘

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 435649

406414 1007 171112171210 || 1018 /11121/1210 ||AUTORIZADO 8122067 1001711013 /1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide

101020252 1,1,8,5/5]010(1,5,96,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L ]

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

MARCOS BARBOSA DA SILVA 12/04/1975 || (11 1) L1 1 | -1 | | | ||MARCOSBARBOSA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ot

Faturar Empresa

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

[11110,6,0,6,4,860(1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200166-13
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

de Tratamento / os Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Re/ali_iacéu 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010852100166, | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 13 | D 0205080000 11 1000 s O e4me L1 N\t ®
) ’ \

A O I B | I N T T VI

I ) ) A | Il X T Y A Y V5

. NN [ S O O S Y [ I | I T S T P e A |/ /I

Sl Y ) A A | I X T T o Y I Y /A

I (N T [ Y N Y I I 8 T o e 1 I /o A

LAt Y ) I B [ I T T e e e I | y  /  /

A U 1 Y O Y I | I I T T T e Y e/ o A |

S N N T I Sy | I T T T 1 o Y Y e /I O

LN Y Iy O I | I T I T e ey A I Y I/ I |

L Y S O O | I I T X e Ay Y I 11111

L2 N [ I A | I T T T T e P I A /A

L Y O O U Y I | Il I I Il 8 Y Y I /A A

i SN [ U Y S O O [ 01 [ | Il T T 1 e L
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4. / Teévisao Jer d:? tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| /1 A |( : L& ; ]_/\ | ) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial [ 2 | 5 | 8 Il 0 | 0 | Y U 0 Il 0 | 0 I A N |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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%’m% | ife  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS """m Ill”ll“l "l ||

2 - N° Guia no Prestador 424332
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| 1 | | 1 1 | | |||/DENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 14121413132 | | | |
Dados do Contratado i ’ o . . «
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado

1315782845000 1)6 0 |[44158MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Dados do Recurso do Protocolo
8 - Numero do Lote 9 - Namero do Protocolo 0 - Codigo da Glosa do Protocolo

1 - Justificativa

Dados do Recurso da Guia
13 - Namero da Guia no Prestador 4 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora

141016345 | | |(4,0,6;3;4,5 | | | AUTORIZADO
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -
1 1 1 I__|

Dados dos ltens da Guia : ? .
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 -Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descricao do Procedimento 27 - Codigo da Glosa

16 - Beneficiario

0202521185500159403 - MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS

28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
2,7 1,0142104210, 3165 | | | | | 011y 1914 (851200158 TRATAMENTOENDODONTICOMULTIRRADICULAR 131067
0 |3|1I9|45|°| Segue o rx final para analise
1 1 1 10400
2s
T T T T T e T e A A B
A Y I I
A Y I |

[ I I
(I I O O R

St T I /T T T T T A A A A O T
T T T A P
[ R

S e L LWL KL
N O T O I P I
N T T ¥ I

Sl N/ Y U I A O A O I O B N O
9§ 4 § 5 7 79
N N

32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)

o 1 13398 0 1 | | | 10,4010

34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora

1310141014210,2,0 A A




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO i ”"I I || ‘ I|I|| I‘ II II “I‘
65

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4349
406414 1014 1/11121/1210 || 19481/11121/1210) ||AUTORIZADO 8119326 10408 3 1) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ! . ,
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satide
10102102 5/21,18,5/5]0,01/5940,3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS 19/10/1996 (|3 1y 12 1101711218313 MIRIAN APARECIDA RODRIGUES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _RX
1111,0,6,0,64;86,0;1] | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Ni do P i 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100218
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- / ) Y R L
1-1010)8(5,11010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 14 Oty oy o1 1848040y o1 g 0000 ot S |/|,§ /)I/ngﬂ’,g’l L1t N AONDD
- ¢ [ i/ , ) ):\ ~
2-1010185/1,0,0y2,0,0, | | RESTAURACAO RESINA 24 1. OD g 8800 11 1 10000 1 b S "\/Ld\/fl L1 NN e
5-101018151110,01218| | | RESTAURACAO RESINA 25 1 OMD 1) i 122,000 1 11 100000y o1 nSw Al SLBAA 1 1 1 DN s s
{ -
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S I Y O Y O | Il 8 T T T P A I V4 S o 4 I
G I A Y I B | I T T T I o I /4 I Y A
o el | I Y Y O B 0 B A I I A /2 /I
L B O YO O | I I I A | Il N S A 8 T Yy [/ A I I
2 Y Y O | I I P Y 8 2 o O [
12 1 T A I O | I T T 1 8 B I/ T
L N Y Y Y (O | I T 1 T T P O e
L N Y O | Il I T T T T T 1 P Y I N /A
43-Datd Pgevisao écm‘?ud}a"ﬂata eritq 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqu:a/éo-panlc;paqéo R$
| /114 j{ é/ / n_\L/ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial A [ | 2 | 9 | 8 Il 0 | 0 | L dambee | | [2 Il 0 Q lee [ 3672 5 l | | g2 L1 |
De;claro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumﬁ'{ir astbdgf\tagb}gig [;\: fi;é'%ﬁai{'éssistente' e arcar com 0; custos i)revistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha {:anl&,aohprﬁﬁss&aréontratado que assina esse dociimento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. j] = Y W l.!“;{f" By € Tt *
49-Observagao T b
- ' i ; 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

434981

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 014 1/111121/1210 || 10474/1112/1210 ||JAUTORIZADO 8119357 1014110431121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,210,2521,1,8(5;5(0,01,5|9(4,0,3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS 19/10/1996 (|3 1 1 1211107 1.12,833] MIRIAN APARECIDA RODRIGUES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[11110,6,0,6,4,8,601] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planode T 1F diment i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut 40<Dziade Realizacéo/.) 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
N\ / 4 / /'\
1-1010(/8,5/310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || L - L T L IIEI\?%('I/,AL;ANWI || wre s
/ ~
2-101018,5(310,00,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | V11 1306 000 iy 1 1000y L iSRG l 1\ Aare s
2-10,01815310,0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE DAL 1 1380 0 g 1 1000y b1 S il eang L " mre s
7 /)
4-01081513/0,0,04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 3600 1 19,040 gL ISy 7(|/|zf e L1 Mpress
R T T O O s | I N N N N A I Y 4 T4 [ 0 O M) 72 Y4/ <
LS I I O A | I 8 T Y 1 P A I /2 /Y
i IR S N N O A Y O [0 | Il [ 1 Y Y A o A A A I
LR T I Y I I I | | I O P A/
S I I S I ) B | I T T T P e o /2 I I
L T I T ) I | ' T T T 8 e Y V4
S T O I I | I W Y ) /I A
L N I S | I I T P o /2 S A
L T O O O O e e e e | I T T 1 I I/ w4 T
L T A I | I T T T T X Y Y I 8 /2
5 T N O S Y A A [ I T T Y T Y Iy = O /1 J/ Jh gy ki |
4. t VIS0, erﬁ;‘ dolr lamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valof Tot: “!:_ __;T“:';«Qr“&q g-agli._m’r;&iaFCo~pémC|pacéuF_l$
@EEZGII I/_{TL |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111414040 | 3 "f':] | T|0 r() Db ded o Ly L |

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

Al TR TAS © pa i ot T a i
tivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as ori{mwiub bfo“lésnbﬁal'avss'!,qtqnte £ arcag com os custos previstos em
/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha con!% ?@qujﬁ‘sighal_\cohfratado,qué assina esse documento, os valores
_.,._:1.;:-».:" Bl WE

"
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51-Data, lacal e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 427397
406414 205 2400 || 1997111121/1210 ||JAUTORIZADO 8088380 1213110121112 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10020253 1/2/6,9,8,0]00,0;01,0,2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA ANTONIA LOPES FARIA PINTO 05/05/1967 || (1L 1) L1 | | 1 | |1 GABRIELLA LOPES FARIA RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171,0,6,064816,011] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T 1P i
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Re;%zacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
3 s Y
1-1010815/3,010104,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | A1 30800040 g 1 100010 1 1111 uSiC L;)»I/u Nl 1 || e
0\ ) N \
2.10108,5/3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | I T O L Y L T K L A W IIEII\.I«WI/I/%’IMZ_LLH_l_I_L_I Nl ¢
) f NN " ) \non
3-0)08/5)3)0,010,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | 3 T L Y ||§NCD|/|/L;#;1/M,L-’|| AN pnd
PR on
4-1010181513/0,0,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T L Y O IIEI('DI/IA'VI/I@;'PJII 1 e e
A I A | Il T 8 1 e Y |V I
L I A | Il T T e 1 e Y e |
L A I | | I N T T Y 1 e I e I I I
et I 1 I I A | | I N Y P e I A I A 2 2 o
G A T Y I | | I I I s P B N 1 /2 /4 I o o o
o _ ot | I I Y I I A I B A A 8 /2 /4 I I
L O S ] U S O S0 O O O | I I 1 ) I Y A | /2 ) I
k2| I ) N Y (O A I O l I Y I Iy Y N | T 2 2 1 I
L1 I (S 1| S O O Y O IO | I I I 1 Y W Y 2 /2 o |
L O I B | Il [ L I A O I A A L N {2 1 I
| I [ 1 S | SO Y O Y Y O A | | I [ Y W Y I
43-Pala§cevisé Tc:.vmropo‘l')alam\entu 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia /.Co-participagao RS
ﬁ\ J1 }HK (v /n".)(_*f\_‘y [_| 1-Tratamento O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial [ | 1 |4 4 |,| 0 |O | | IO |,| 0 |O l = l o | :“| | |,l ||
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriehlacﬁes do pﬂfﬁﬁoﬁal 'as'éisté;ﬁté e ;rc%r c::dh\ os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha ¢onta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. - » L.
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

|2|4|/|1|0|/|2|0|

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7934399

7-Data Validade da Senha

|0 3|/|0 1|/| 1 |

10151/11101/12,0

389960
. INTERCAMBIO

B-Numert;a_(;ar\eira 9AP!anD o 10-Empresa 11- Dalalvahd\ade da Cane;ra 12-Numero do Cartao N;mnav de Saﬂ;e
10101202 (5,211/85,5,0,0,0,9,870,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA 23/06/1981 || (1L 1) L 1 1 Wit 1 | | FABIO CORREIA LIMA
16~ AtendlmenloaRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 2 igo CBO $ 025
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B
Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,4,8,6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400262.27

26-N¢ do Profissi E; tant 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
PG 06 TraleImento  PIobeananios BolamIes. T e o e = e— . o ; e ; ; s ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018,54,0102/6,2; | | PINOPRE-FABRICADO 27 i L 20 L T YL Y X ||S|Q¢g/|4[()/uzAD| dmﬁ ,/,fﬁ
EE N S T A . = | T N O S N Y T 8 /T A s SN
T T N I B | I 81 S S Y O s A 8 T P T /4 e
E S B | T 1 1 T O e e P O
S T O 1 T T T o | X T T T T T O e | O O I O A S
ST I 1 S Y - | Il T T T T T I
Lt U U N T T O O I T S IO I | I T T T T S P O o S O I o S
LR A T I Y I I | I 8 T P 8 T
SR N A Y U O I [ N % (SN | N U TN A N T Y S O T O T I A T 7 A I y
L N T Y Y O O R S (N N (SR O N F A O T T e e S N O N /s I
AL Y I Y Y N Y I Il T T T T T O T P S Y /T /4
(3 I O N O O O N [ O O O | O N FO A S I S T T B
S T O O O O O B A _ | Il T T 1 T T O S
s W 1 L SN [ I R N O I N X 1 1 e | V2 B e Il B

1| e S 1 Y I I [ l_ I/| L M f‘i EL —_—
F“]J,’T T [atipo de Fatwamento | [16-Total Quanidade US “**:‘Z/—Mmz‘ L 5y, g@nga.am/c}T pertcolaa K5

L LA || +Tout 2parci L1y 11180105 L_j‘g_:z ) ‘J‘.l;\k":‘l' bl Lt ]

Declaro, que apds ter sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

¢ sobre os pmpnslln‘ riscos, custos o alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do iratamento, comprometendo-me a rmngru
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por niinha x.om
referentes ao tratamento rgahzado rompromctenuo me a arcar ¢ om os custos conforme previsio em (,ontrato

ononggogs.dow

3 e a:rw €O 0s custos previstos em

assmavsse ‘documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1015 1/11101/12,0, || 12741711101/12,0 ||AUTORIZADO 7934404 |013|/|0|1|/|2|1|
Delosivo nestodie 7 - whin : e

»»!NTERLAMBIQ

11-Data Validade da Caneira

i
‘ w{,j{

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empre;a 12-Numeru' do Cartao Nacional d;a gaude
10702,0,2,5,2,1,1,8,5/510,0,0,9,8,7,0,2 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ 11 1 |

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

MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA 23/06/1981 || (I_1 1) |1 | | L | | | | ||FABIOCORREIALIMA

1(-; Aﬁndnmenm aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Nun-;ero no CR& 19-UF 625 .
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8,6,0,1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Flana e Tralaments s Procedineritos Sefictados 2 e = - ; e e
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realj 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:010181514(00,0,8j4) | | COROAPROVISORIASEMPINO | 27 T T = L L B ||3|MM/( ﬁ L1 W Crev o w
Cd (R U IV (O U T [ 1 P - (AN | NSO 1 O W1 T O Y O P T I e 4 1
et 1 I T O i I 8 Y A A X P /4 /A A
G SR [ OO R N O O O [ L Ji 8 T [N I 8 N O
e N S e ) S I N L 1 T T Y O L /O O S O
6] O A O O S | O O S = | I 8 T A I Iy A 8 8 4 |
g W (OO PO O AU 0 O 2 o UURY (FUUUUN | NORORPI N O 100 GO TN P 0 I (O OO O S e e e o o B /2 O I O
ot 1 N I I T I N | I 8 Y I B A I 8 Y S
s« e v e e | |1 L O T T T S I O | O 4 o oo O A
L NS 1 Y U A O " Y O O T S N S P et A A P A O 8 S 2 4 N
{8 O [ (AU Y Y CUN SOY Y | Il T T Y A W 8 T
L2 WO O N YO (N (SO (D Y ! (IO O AN I O I A T O I 8 O O O O/ O
L T Y T O O I I S R 1 [ | U T T T P S /A /e
L I O G D Y O | . I 1 S I O L8 S 1T N T O /2 I A
Pl ol el ST S O S
(ofProvisag Ter "ndo;f)d«a oo |[4a-Tipo de Atends 457podo Faramento | [46-Total Quantidede US 47 Nalor Tolal RS ' : 'J}n-pamd@acéﬂ RS
Q I/A}KD [__ |1 Tra!arn nto Odontolé 2 Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4- Urgem rall'mugfmu I | 1-Tolal 2- L_ | ! 1 ‘ 5 (4 | | 0 IO ] .‘L’EE_L i 4- l_n{ | ] 11 ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido bOh[( os proposilos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima ﬁpfe’,(‘lﬂddﬂo aceito e autorizo a execugao do tr dhmenlu €O .prompl( ndo me a c m s:xonal ssmemé ¢’ dI‘CBF c‘orf\ 08 LUStOS prewstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aciina, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em met nome e por mn ] prohsqanal;m@ha Ad6 g Se'k
referentes ao tratamento reallzaoo Cumprometendo me a arcar com os custos conforme previsto em contrato Y‘\“ Q, L il L‘" Y
AQ OhRENaCBO - T S ““’W‘A‘_“__‘_-_ ’_’E;l ;""A ‘.-
t’s: “:IL trn‘“
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

435671
iNTERCAMBiO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101711121210 || 19181/11121/1210 ||AUTORIZADO 8122151 1017101311211
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10/0,2,0,25,2,11/8,5/50,0,0,9,8,70,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde

(A O T |

13-Nome

MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA

23/06/1981 || (|

14-Telefone

[ T ) I

15-Nome do titular do plano

FABIO CORREIA LIMA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

18-Numero no CRO 19-UF

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

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

(1,1,0,6,0,6,4,8,6,0/1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400149-27
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Rea||za¢éoPZO1 Motivo da Glosa 42-Assinatura i
1:0101815(40,0,1,4,9| | | COROATOTAL METALICA |27 DA o 147020000y 1 1000 11 IISIF%I/I/(@ L Y aec b
I T Y I | il [ S Y Y X 1 o B [

K 1 T I I I | I I T Y I T 4 4 S

S N I I A | I F_L Il [ A R T 1 A

St 1 ) I A l I F_ 1 Il A Y A I Ll [ /2 I

I Ty B [ I [ S Y I ) A 8 8

L T O T I B | I [ I Y Y /I

1 T O O | I (. T Y X/

St I Iy I | I [ T Y T Y /I
oot | I M1 11 T Y X /e

RN O A | I M1 1l T I Y T T T e e /A

R I I Y | I [ Y T T e e /I A

L O A | I [ I Y X Y e /T

L T I | I N1 11 T Y T /I

T I N Y I | Il M1 1l YA T e e A /I /A | o il
43| T 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tn'la_lfﬁg L& 148" v‘\qma 1 Co-participagao R$

| 1/ Qm |__| 1-Tratamento O 2-Exame Radiologico 3-0 4-UrgéncialE |__| 1-Total 2-Parcial | 4171200 g a0y Q] SRS IR ’{' % I I Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprt as,(
to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlr!ha conta, aé) prqf;sslwat C‘Dnﬁalaﬁd que" assma eese documento, os valores
{“ “
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

4

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1016 111111210 [| 1019111217120 ||AUTORIZADO 413323 1014110121241
Dados do Beneficiario

13323

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101072,072/5,21,18,5y510,0,0,0,0

9-Plano

11013

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

| 111/ |

13-Nome

MARIA VITORIA SANTOS TEIXEIRA

14-Telefone

06/04/2004 || (13 111y (3171716107146

15-Nome do titular do plano

RICARDO HELENO DA SILVA TEIXEIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1,1,0,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut QO-Ea}a de Rea/lgiacéo A 41\ Motivo da Glosa 42_—Asslnatma
1-10/0 /8170000130 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I TR T T I L L T I L T Y Y Y A Ilil(/;i"“;?/l'/?‘1>llﬂw | [Llﬁ{?m.uéu
I N S I | I T T T 1 P e Y 2 A

R I A A I | I (O T 1 T 1 o [/ IV

I 1 Y O I | I X 1 e e e e I /A

S I I ) | I T T T 1 1 e

L I N Y | Il T P e e e |

L T Y U O (O B | I OV T T T 1 o s

L2t I Y | | I T T T T T T T P e VI /3 ) I

U N e O S Y (O O [ I I [ T T T I P o /e

L Y Y Oy I | Il I T T Y T 1 T Y |y /2 /I
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49»9§ta vf’r?«isé?‘Térmk‘n de’TrF!amg:nn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Y el N\D |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L |1 | 1314110,0, L1 1 1 1 10040 Y I )

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

nal

rie @es d
DNt ofis;
e

| B R P
enle_'e‘a(ca( com os custos previstos em
que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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50-Data, local e A,?smqtura ?o\Cirurgléo-Demista Solicitante 51-Data, local e Afslna‘ura do&rurgiéo-Demista 52-Data, local e As;im’lura d};ﬂepejano / Responsavel i SS;DaIa,lqc | e Cpnmba)da rex e
i) (U ol 6V /) A f L i€/ - Ve’ YA f Z (N Liag T ™ =G - el - H
M-_ﬁu#;&l/l\ N FioY QY il SHnSa) & O s oA Ko im0 LALZT/L / £nifo , i
| | * ! L RGORS - W
= gﬂpfgj&\)' . P




|
b

| lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I II ‘Ill | I I‘”I I III‘

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

406414 (110111200 || 11049/11121/1210 ) ||AUTORIZADO 8041937 1019171012121 lNTERCAMBIO
Dados do Beneficiario /| :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

1010202 5,21,1,85,5,0,01,1/2,70,2(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LW ]

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

MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM 09/05/1991 || (L Iy 1 1L L 1 1 | | GERALDO DE AMORIM PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8;6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados. . : ‘
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40;Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

% ~

1-104018,51110,0y2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 122 | MVt o 18180000 g 1 1000 ||£||/ ﬂ/!Z,L—’uQA AL 1 | //“/’\hirm"}«
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L2 I Y I B | Il [ I 8T P I Yy V2 T o 14 [

G I Y O A I | Il N 1 T P e ) /B

L I | I I O A 8 T T T 1 Y A

L T Y I | I T B I P I Y A | A V2 o o 74 1

LN N N O I | I T T T e I e ey A /A 2 A A

L I 1 A | I N T T P e )/ 7/ I

L I Y I | Il 0 S O [ 8 T X 1 1

11 | I T T S o ) YA /o V4 I I,] 4

43-Déta Pfevisao Termino HoTratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ P e o( lf e&#?aqmpd”cao R$

ﬁ f_“’/ | (Zil? S V |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgeéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 8,8 I, | | 1 | 1 | m | i gg g‘ g{ \1 o + - Lobl L]
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentacbes'ﬁ‘y pro s:onql.asqsteqﬁj a;;artdm“‘ﬁ custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pvoflpqng e(p tratado qu e assma essé dmumento os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. et A 3
49-Observagao j v‘:-v =T
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 1019171112 1/1200) || 1114 1/11121/1210 ||AUTORIZADO 8132088 10190 s 211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101020252118 ,5,5010 112,702 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA IR
2= LT [O o] i~ <] |

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

MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM 09/05/1991 || (|1 1)y 1L L L -t | | | GERALDO DE AMORIM PEREIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento 0

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

111110,6,0,6,4,8,6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

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

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

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42 Assmatura

- ' ,. ~N\ /'} — -

1-1010181511010y1,96) | | RESTAURAGAO RESINA LA7 Y e 18100 1000101 |,u_||3|| nALLnig 1 LY s
200 1B 5110014967 ) |RESTAURAGAC RESINA 182 Vo it g B 0011 10001t Sy ’|/|»4/-q)| L1 W g
3-1070/8,5;1,0,01,9,6; | |RESTAURACAORES|NA 1033 Voo 16 1 |’_|0 O | 1L 1 19010 | | 1 Il |S|Z |/| A/M-JI || l“.’ll/’\f‘,um u
4-101085(1/0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA LA AN L L O Y I A ||£||(,% /_égm‘éﬂ |1 Uy e
5-010185(1(0,01,96| | | RESTAURACAO RESINA 138 O My gt 1 18 00 g 1 1000y S AN faidad 1 U Nanms
G T I Y O | I Il N T A 1 1 T e e e o  / 1

L T T I Y I | Il 8 I O I B A 8 I T /A

e I Y Y Y I | | I R Y Y B A 8 T I 1 o o 7] O I A
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43-| Drla,'Prawsa /rér-ramo do/'lratamemo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ - 48-Total Franquia,/ Cp;pa,g!mpacéo RS
UMLK |”M& _A |__| 1-Tratamento O 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ |3 |O |5 l, |0 |0 | | O-*L_Oquﬂ %H‘ ;’:v 2 ERTS ;; 5 i

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

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpril
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha contﬁ

ras onebta
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 43886
406414 (100010291210 || (11142171210 ||AUTORIZADO 8136756 (1401013111211 INTERCAMBIO
Dados do Benefloidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
10/042,0,2,5,2,1,1,8/5/5/0,0;1/3,22,0,4|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ A VA
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MIGUEL QUIRINO DOS SANTOS 13/11/2010 || (11 1) 1 1 [ L 1 | | || ORLANDO QUIRINO DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ven
Faturar Empresa

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

11(1,0,6,0,6,4,8,6,01 | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

12 [

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T/ /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regidgo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut 4? D?tade Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
101018111010,0,0,3,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA I T O L T O IEH/HWMLQA )| L/uv ;
I N Y I I Y | I 8 I I I T 1 A | /A V3 o o
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N T T O I [ N II[IIIIIII,IIIIIlIII,IllIIIIlI,III'Il%f%gm/"lfl
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L2 I Y ) | I ) I O I B B 8 Y Y | ‘Il I£] I{I L1 o T

43-Data Proyisao ;Ferm)n{) do’f?alamer?)n

il AnAY

44-Tipo de Atendimento

|_| 1-Tratamento O

2-Exame Radiologi

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial [

46-Total Quantidade US

| 131400

i

47-Valor Total R$

Ll bﬂu"él% L

" r}“l

45 Tutal Franqu[a[ ?o partici 4pagao R$

||

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

2aliTs W

R
ternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profkslbﬂ_qi fsé!s}ﬁme eerc‘hr‘cm%bs‘séstos previstos em
s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profl;slonal cont,at do

u‘us ass;m}e?_sg d%q.umento os valores

49-Observacao
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M @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO || I " ‘ I‘Il I IN I m"
= 436393

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1018111271240 || 1048y/11121/1210 |JAUTORIZADO 8125347 1018171013 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartédo Nacional de Saude
10102102521 ,1,85,5,0,0,0,081,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MOISES HEBERT DA SILVA 03/02/1980 || (11 1) 1 | | k1| | | || MOISES HEBERT DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 005 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 haps
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8,6,0;1; | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Pre 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:01018110100,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I I T O L T Y W ni@ﬁﬁnl Qmml L1 [Yoses
s T N I I | I 8 Y I X I Y/ Y /4 A O B
o A N Y Y U Y O A | | Il 8 I e I Y o | /7 I I I
I Y | I I N Y e s | 2 O v/ I A I
G N T N I I | I 1 1 e ey /2
Lt I ) O B | Il 1 1 Y ey Y /2 /O
L T S T O | Il 1 1 e Y s /A 2 o o
L2t ) B | I X o 2 A A
o R N (O N O Y [ A | Il I 1 1 e I
L0y (N N SO O O Y O O O [ [ | Il [ 8 e A I e /2 ) I
8 (O 5 I O O O | I Y I I Y I I A I Y A /2 /2 i
A [ 1A [ [ O Y T [ | I T Y e 1 Iy s /A I O I
o< N Y Y O O T IO | I I 8 O e 1 /A I
L Y B | I Y Y
(L S O O Y O O O O (| | I O 8 Y I 4 o o o dal 4 |
43;Pata Preyisao Térmigo do mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ . B ?é_}\éi? F;;‘@Flg_/cg;panicwpacﬁo R$
@%‘” I ;2|/ : ;E ) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ I | 3 | 4 Il 0 | 0 | | e ( ¥ ESF I "{ i |: i P RT M I ( |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpri as% (;6 Pro &inal assi*&f“éréﬁtcé‘r hdm os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minka ¢ @ pfofissional QSlQuné assina ‘esbe. documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \ »F %‘_; ;‘ . o he ¥
49-Observagao v cbt*‘ “,,) ==
50-| | e Assi rad}%rur ido-Dentista Solicitante 51-‘ local e Asj inaksga do, irurgigo-Dentista 52-Data, local e i 7 dy 7 ario / P avel 53, al e Cgri w e T ot Y : h w...»""’"—
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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 II I || | I‘II |I” |I I “II

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 435 1 66
406414 10151/11521712107 || 1017 1711121/1210 ||AUTORIZADO 8120086 180|321l INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,020252,118/5,5/0/0,0,66,4,0,2 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MONICA JOSE DA COSTA 23/02/1982 || (| 1 T 2 O EDILSON ALVES SOARES
Dados do G 1 pelo ’
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171,0,6,0,6,4,8,6,0;1, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados '
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa AZ-Ass,ingtura
1-0101811,00,010;3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I I O 2 T Y T T O ¥ sy /|£Q|/1’Q&J| | | LI
C N 1 I B | I 8 I 8 Y B P | 2 o 2 I
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43,Data Rrevisao Jeérmino do, tamgn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 4 AB-Tc_:ta[ F_r_ar]quia @Co»pf)rtlcnp;céo R$
(G_/ | Al I |¢ /y[/\]_) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial R Y I | 3Ji|‘| 0 | 0 | N Pt ;.':' 1:[» r k| [ | - [
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ﬂ;ﬁtla‘(:oe.s‘pdb E;rof’g_siwafhés’lsféj@é"arc-az éoli'rrld'su.‘custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha Whﬁ-‘ﬂ i :i&nﬂ‘-bu'r‘rﬁa‘té‘dbﬁue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. W oot e s Y {,‘.‘r.“ 3 4 .
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1-Registro ANS : 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nuamero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4378 1 4

406414 1019 /111271200 || 1110 /1112/12,0 ||AUTORIZADO 8132044 1019110137121} INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . ‘
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101012101215/211185/5(0,0,066402||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll W ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MONICA JOSE DA COSTA 23/02/1982 || (1 1) |1 | | -1 | | | ||EDILSON ALVES SOARES
Dados do p pel
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8,6,0;1, | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamentto / Procedimentos Solicitados : ; ’
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacéo/} 41- Motivo da Glosa }Z-Assunatura

/ ! i
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Declraro‘ que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientag® rofissipnal C ﬁgwamajud;aevislos e?:h
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profis nTrng aSsina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e o OOUEN O (8]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o |“

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 427 1 28
406414 121511111210 || (114111121/1210 ||AUTORIZADO 8087155 1213110121121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . . - i .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1010202 521,1,8(55,0102,2]4101||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL

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

NADIA CASTELO BRANCO 07/07/1991 || (I_L ) 1 L 1 -1 1 1 | ||NADIACASTELO BRANCO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . ,

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 bag-

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
11(1,0,6,0,6,;4,;8;6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-[;t;scricéo 33-Den;¢‘e/Regiéo 34-Face  35-Qtd 36-Quanlidadt;US 37-\)abr 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut 4O7Da de Reali{at;éo/7 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10108110/010,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA N A O N L Y Y Y T =1 /:/L@u/%‘x_)n Ll LN‘(N\U
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43-Data Prejisa Tt‘)nﬁ')o do Tratamente, 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ W 48-Total Frapgui r@n:barﬂ’cﬁaag{ao R$
}M/ 'Z_L&.ul‘@'\&’ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 11121200 | _I_\_I_‘; y | m’} ﬁﬁ-‘:@ ’r ;‘}‘;;'glg JLH ]
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ﬁtlii.‘- 'A . N‘» o g £ T2 A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7/-Data Validace da Senha

420620

406414 A7 |/| 208 14 |9 i1 1% /1240 ||AUTORIZADO 8060232 mimij}_m_i__n |NTERQAMB|O
Ol e R " e s e e o i , . e
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacxonal de Satde
|0|0|2|0|2[5|3|2|4|3|8|3|0|0|0|010|1|0|1AI POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll |]

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

NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO 22/03/ 1996 | (1L 1) 11 1 1 i1 1 1 1 |{NAYARALARISSA CORREA CARVALHO

i

Diadah o Contralads Re

18-Numero no CRO

16-Atendimento a RN 1 17- riloma do Profissional Solicitante 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 - N
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nuamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|1 1140,6,0,6 |4 186 }0 111 1 1 | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
T w—r— - — 27 Namero no CRO 26-UF 20 Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA N/\SCIMENTO 44158

<.‘.

&

49 Ohservac'ar\

Plana e Tratamenta / Progedinenios Saficlaton B ; - e A . ol L T ! .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39—Aut 40—DatadeReaI 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815131010;047| ; |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || i1 1t 1 308,00 10 19u0i0n ot p Lo H.E,I{,fi__/\ 1 J,;Q/«QJ_QI BN
2-10108,5;310,00,417 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | 1 i 1 36040 iyt 1 103,000 1 1 | 1 ___w,_nSJ)/' _;3,/ Ll
2101018;5;3;010;04;7 ; ;RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HAIE | T T 2 L L T A T A 11 1 Ll i
4-1010181513)0,0,014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HAID ||y 1) 1 1 346 0000 |y 1031040y 1 1 1 1| nSn L1l
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43-Gata Pralisag Tomyno amenio 44-Tipo de Alendimento S 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US | [47-valor Tot oo st 2| [48FotakFanatia) Co-partcipagao RS
'T 5 I—lw “ﬁl e e L h lFTE1BH ZEParEl L' L[ 11781440 'O' ] %tgﬁﬁg?ie“ Lo 0 O I O

Declavo que apés ter sido devidemente esclarccido sobre os proposilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as o en(d €5 pr t)ﬂs n
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,
referentes ao 1ralam(v to re uhzar °, mvnprm11el(>nr‘o me a arcar (‘Dl*\ os custos wnforme previsto em (on!uﬂo
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