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Duios. dio Contratado Responasvel palo Tratamanto
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Plano de T/ i i
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecioo sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de iratamanto, conforma acima apresantados, acaito @ aulorizo a &0 do tral 1 do-me a cumprir as orientages do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/faram raalizado(s) com mau consentimento & de forma satisfatoria, Aumrlzo a Operadora a pagar -rn mau nomae @ poi minha conta, ao profissional contratado que assina esse documanto. os valores
refereniss so lratamento realizado, comprometando-me 8 arcar com os custos conforma previsio em contralo, Nen L .
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, @ por mim asalnmda(s), fol/foram raalizado(s) com meu cor
referenias ao tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os custos conforme previsio em conltralo,

& de forma

Daclaro. que apés ter sido devidamants esclaracido sobre os propdsitos, riscos. custos e allarnativas de tratamanto, conforma acima apresantados, aceito a autorizo a exacuglo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orfentagdes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos em
tisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ pof minha conta, so profissional contralado qﬁﬂn?m?a documento, os valores
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Dados do Beneficidrio
B-Numero ds Carsirs B-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteirs 12-Nomaro do Carlko Nacional de Salde
10,0,2,0,25,219,18,0,1,0,0,0,0,01,0,3|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Noma 14-Telafone 16-Nome do litular do plano
EDUARDA GABRIELLE ALVES FIDELES 18/11/2007 || ( | L L 1 1 | ||uARA FIDELES DA sILVA
Dadas do C i palo
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FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
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Dados do Beneficidrio

B-NUmero ds Carlair B-Plano 10-Empresa 11-Date Validade da Carleirs 12-NOmero do Carlhko Nacionsl ds Saude
0,0,2,0/2,5/,3,4,8,3,3,8,0,0,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L

13-Noma 14-Telafonn 15-Noma do tilular do plano
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Dados do Conlratado Resporsavol palo Tratamentn

T6-Atandimenta a RN | [17-Nome du Profssianal Soliciante 18-NGmero no GRO T9-UF [F5-Cadige CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21.Codigo ns Operadom / CNPJ | CPF 22-Nome do Cuniralado Execulanis 23-Namaro no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1012,4,9,3,066;1;1;1; | [ | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma da Profissional Exaculanin 27-NGmam no GRO 2UF | [2-Cofign GBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano do Tral ‘ ’
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Dusericho 33>DenteRegiic  34-Face 3601 36-Quentidnde US 37-Valor 18-Franauis/Co-perticipagho RS J9-Aut  40-Data de Reslizaghco 41- Mative da Glosa 42-Assinature
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Declaro, que 8pés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allermativas da tratamanto, conforme acima spresantados, acelto @ aulorizo a execuglio do tratamanto, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrito(s) acima, 8 por mim assinado(s), folforam realizado(s) com mau consentimento & de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em mau noma @ por minha conta, ac pi
referentas ao tratamanto reallzado, comprometando-me a arcar com os custos conforma previsio em contrato.
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406414 1218110 11y1211 || 1991710421211 ||AUTORIZADO 8247551 1218710441211 |NTERCAMB|O
Dadeos do Beneficidrio
B-Numaro da Canairs & Plano 10-Empresa 11-Dala Validede da Careira 12-MUmero do Cartho Naclonal de Salde
10,072,0,2,534,1,17)1,0,0,0,0,0;1,01(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I I V[
13-Noma 14-Telafone 16-Name do titular do plano
VALESKA FABRICIA DOS REIS CORDEIRO 08/02/1995 || (1L 1) L 1 1 J~I_1 1 1 J ||VALESKA FABRICIA DOS REIS CORDEIRO
Dados do © | palo T
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solich 18-Numara no CRO 19-UF 0-Cdigo CBO § 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
SR— - Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadum / CNPJ / CPF 22-Nume do Conlralado Execulante 23-Nomero no CRO 24.UF 25.Cdigo CNES
10)2,4,9,3,0;6,6;11111; | | | [|FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exsoutanie 27-Numaro no GRO 28.UF 28-Codign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tr i
30-Tabela 31-Codigo du Procedimentu 32:-Duscricho 3%DenteReglhc  J4-Face 36-Qid  I6-Quantidade US A7Valor J8-Franuuls'Co-participacho RS 39-Alt A0-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, custos a allarnalivas de tratamanto, conforma acima apresantados, acalto @ aulorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar 08 cugtos pravistos am
contrato. Daclaro, alndm que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim asainado(s). fol/foram realizado(s) com mau consentimento a de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau noma a por minha conta, ac profissional contratado q mlp ento, os valores
referentss ao Iratamento reslizado, comprometando-me @ arcar com os custos conforma previsio em contrate,
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1-Registro ANS 3-Dota de Emissbo da Guia 4-Data da Autorizaglo |5-8enha B=-NUmero da Guin Principal 7-Data Volidade da Sanha
406414 A n912yn20 || (141y19092)/211) ||[AUTORIZADO 8291528 112101511211 I INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numaro de Carleirs 0-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Carters 12-Ndmero do Carlo Necionsl de Salde
(0,0,2,0,2,5,3,5,3,6,2,2,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Noma 14-Telatons 16-Nome do titular do plano
TAMARA MEIRELES ALCINO 30/11/1987 || (| 1) J-1 L1 TAMARA MEIRELES ALCINO
Dados do G R palo Tr
16-Atendimento a RN 17-Noma do Proflssional Sulicitante 18-Namwro no CRO 19-UF -Codgs CHO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
L L Faturar Empresa
21-Codigo ne Operadors { CNPJ I CPF 22-Noma do Coniralsdo Execulanie 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigu CNES
(012,4/9301816;111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 |MG
26-Noma do Prolisslonsl Emulﬁ 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tralemants ¢ Proaadimanios Salicitados
30-Tabels 11-Codigo do Procedimunte 32-Descrigho 33-DenteRugllo  J4-Face 35.Q1d  J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franauln/Co-particioacho RS J9-Aut  40-Data de Realizagho 41 Motivo de Glosa 42-Assinaiure
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43-Data Provieds Tarmino do Tralamanio 44-Tipo dn Alandimania 46-Tipa da Faluramanto 46-Tolal Quantidade US AT-Valor Tolal RS 48-Totl Franqula : Co-pariicipagho RS
1L Jn_1 7 T Odontolégico 2-Exame Radioldgice 3-Ortodontia 4-UrgbnclaEmargéncia @l-hﬂj}.?ﬂn}d 11 11144040 ” L 1 11 1050,0 I O O O

Declaro, que apés ter sido devidamante esclarecido sobre o8 propdsitos, riscos, custos e sllermativas de tratamento, conforme acima spresantados, acelto e aulorizo a exacucho do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdas do profissional assistenta e arcar com os custos previstos am
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim asainado(s), fol/foram raslizado(s) com meu consentimento @ da forma satiafatéria, Autorizo a Operadara @ pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina 'l,l ﬁmanm. 08 valores
refarentes ao Iratamento realizado, comprometando-me a rcar com os custos conforms pravisio em contrato, o An lﬁ{){'ﬁ'l ’
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- - - AT 46,21‘1
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1-Registro ANS 3-Dota de Emissbo da Guia 4-Data de Autorizaglo S-Senha B-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101410120241 || 104411012)/2)1) ||AUTORIZADO 8270425 015104511241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Nimero da Cartaim 0-Plang 10-Empresa 11-Dala Validade da Cartaira 12-NOmaro do Cariko Nacionsl de Satde
1010202,5,3,3,8,5/9,9,0,0,0,0,0;1,0(1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Noma 14-Telafone 15-Nama do titular do plano
TATIANE VIEIRA DE SOUZA 12/01/1983 || (I_L_1) I Y | TATIANE VIEIRA DE SOUZA
Dadon do C do R | palo — o S i ENTIENE =i R
6-Atmndimanto & RN T7-Nome do Prafissional Bolichants 18-Numara no CRO 19-UF [F5-Cadlgo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
S - Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors | CNPJ | CRF 22-Nume do Cunlralado Execulants 23%-Numero no CRO 24.UF 25.Cadigo CNES
02403066, 1)111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exacutanio 27-Namaro no CRO 28-UF 28-Cadign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T ‘P 1
30-Tabels 31-Caodigo do Procedimento J2-Dwscricho 33Dente-Regihc  34-Face 36-Qid  J6-Quantidade US It-Valor 38-Franauin/Co-particioagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Mativo da Glosa 42-Assinsturs
1:010853(0/0)0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L 1 1308000 1 11 1000 1 L IS A L |%
2-0)018)5,31010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || L L L L L L 1 Y N (O O [ A A
3-0108/5)3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || O L T I A 2 O W A O L Katb
4-0,08,5)3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || N L 1 318 1900 Lt 1 0 105000y 111 b S L L L ARy,
1 ) [ | |5 ] 1 [ (5 |1 O | I 181 N N I e e I vy o m N (1 Y S O
L1 R R | ] 1 Y O O | I A S Y (P [ e [ I A I | I X N O ¥ 1
LI T N Y O T A A | I A Y I S I Y [ e P | N 4 O 4 O Y 1 O I
e S | S Y oy [ I 8 Y S Y 1 e Y T e /2 Y A O
et I | S o | I | I P Y I I I P | N O 2 O T I
S T Y Y O T A Y | I | | S Y N | S W A S L /PO S S ) [ e | 4 O (| [ S [ /[y (S 0 [ |
LA I | N I [ J | B 1 P T 1 N T 2 e O T A I
S I T N O O Y | | I 1 | (S5 S| [ S S S [ | ) (O 1 S O 5| ) e | S A/ O N (1 1
R I T I A | | | 1 (S S ) A Y O S e e [ [ O 1 I 0 I N | I N O I O O 1 L o
L N T T Y O T A | I 1 A 1 ) e ) I ) A N {2 s v o o
L2 I N | I I N O I | | |1 I 1 Y 1 I 1 1 | e 2 4 e Ty o
43-Data Proviso Tdrmino do Tralamanio [44-Tipo da Alandimanta 45-Tipo da Falursmanio 46-Total Quantidada US [a7-Valor Total RS 4B-Tolal Franquia ' Co-partinipagho RS
(I L_J 1-Tratamento Odontakéghee 2-Exame Radiokégico 3-Criodontia 4-Urgéncis Emargéncis Lﬁ-‘rmmw-! | [ NI LA | o oy L Y L | I O O O O I O |
Daclaro, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a altarnativas de tratamanto, conforme acima apresantados, aceito & autorizo a execughio do tratemento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistenta e arcar com os cuslos pravistos am
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, 8 por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo m Operadora @ pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contyatado que,assine qsse gocumento, os valores
referentas ao lratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato, nm Pfﬂﬂﬂm@ Fﬁﬁ%‘g
49-Observayho -
CIRURGIA - DENTISTA
CRO-MG 46.2/3

50-Data, local & Assinatura do Cirurglio-De! licitant
LOISIN01NA] %

YRt Ve Vi (271

62-Date, local @ Assinatura do Beneficidriy /iBesponsdvel
L 510 1211 Y) |‘l"§g%} '

53-Data. local e Carimbo da Empresa

10151101 124!

Mot




Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a altarnativas de tratamanto, conforme acima &
contrato. Declaro, aindas que ofs) procadimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s)
referentes ao iralamento realizado, compromatando-me a arcar com os custos conforme previsio em contralo,

prasentados, acelto & aulorizo & exacuglo do tratemento, comprometendc-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o custos pravistos am
com meu consentimento @ de forma salisfatdria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao proﬂuha;nl GF‘I'I‘I

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gull [e-Dota da Aulmlucln S-8enha B-Numato da Gula Principal T-Data Validade da Senha
406414 121519 n2 1y || 124731011y/1211) [|AUTORIZADO 8230698 215010145211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Cartaira 12-NOmaro do Carllo Nacional de Salde
10,012,0,2/63,2,1,2,2,0,0,0,0,0,0,1,0;1;|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y 1 O [ I |
13-Noma Y4-Tolatone 16-Noma do titular do plano
LUDMILA CRUZ SANTOS 05/05/1988 || (| ) | W L | | ||LUDMILA CRUZ SANTOS
Dados da C vel palo Th =
16-Atandimento a RN | [17-Nome da Profissional Soliciiante T8-NGmaro no CRO [To-0F To-Codga CBO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21-Codigo ns Operadora / CNPJ | CPF 22.Nome do Coniralado Execulanis 23-Numero no CRO 24.UF 25.Codigo CNES EI"IViBI' . RX
0,2,4,9,3,0/66;1;1;1, | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (1 88100200
26-Noma do Profissional Exaculants 27-Numafo no CRO 28-UF 28-Codign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tra
30-Tabela 11-Codigo do Procediments 32-Dencricho 3%DenteRuglic  34-Face 36-Qid J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franguis/Co-participagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010/815,1/0)0)2,0,0| | | RESTAURAGAOD RESINA 26 51 00 yi My gy | 18180000 4 1 g 100940 4 11t nSH2Sn il it |
C 2T 1 T T T Y | | I 8 1 T T O Y I T [ 1 [ [ |
I I | I I 8 N Y 1 T T I N 1 T
T Y O I A [ I L O e T T N O Y 1 O 1 O [ A I
T TN N N Y Y Y A | I L T T T O O A O [ [ |
L N Y A I | I O Y 1 O I O 1 O A | T
A N T O [ I O e T O A Y I R [ Y
o 1S S O Y 1 (O [ I O T 1 1T T O T Y O 1 I T |
Y I | I T T T T T T O 4 1 ) 0 O O
L N 1 I O | I O O T T 1 O 1/ T A O
LA T T R T Y O O | | I 1 T T T T A O T V[ [
L T R T T Y I I I I T T Y T 1 [ O I |
L Y T T I | [ I I T
LT O T T T T T | [ I lIlII_lIIiI.IlIIIIllI.IIIllIIIII4JIIIIIIIIIIIIIIIIII
L3 T Y I | I Y T 1 O T I O T I /|
43-Data Pravisho Tarmino do Tralamanio 44-Tipo do Alandimanio 45-Tipo de Faluramanio 46-Talal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franauia / Co-parlicipagho RS
L L |__J 1-Trammento Odontolsghio 2-Exame Rediégico 3-Orodonts 4-UrghnclaEmary ||___|'-m- 2-parcal l_j_l_l_Le__lllll@:JJI I Y O Y O

mgmnm o8 valores

49-Observayiu

cl RURGIK -ﬁENTIS‘ A

CRO-

50-Data. local & Assinatura do Clrurgld ta
19 717191 2/241 im

51-Datn, local & Assinatura

ISR uﬁ Tbmﬂ‘dﬂ/m

52-Data, local & Aulmlufl

|_|§|f|_12m

S Y Egﬁ,;g LEEeasl ik,



Odonalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

63953

contrato, Daclare, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, & por mim assir

(s). folforam

refarentas ao iralamento realizado, compromelando-me @ arcar com os custos conforma previsto am contrato.

1-Registro ANS 3-Dota de Emissbo da Guia ] 4-Data de Autorizaglo B-Benha B-NGmero da Guia Principal 7-Data Validode da Sanha 4

406414 | 120790101201 || 11119n0912/211) |[|AUTORIZADO 463953 217110141211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrio ‘

B-NUmaro da Caraim B.Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Careira 12-NGmero do Cartho Nacional de Salde

1040202 ,51,0;4,3,0;5,0,0;0,0,5,9,0;2,|| POS REDE PRESTADORA IVECO LATIN AMERICA LTDA [ 7] I VA

13-Noma 14-Telatons 16-Noma do titular do plano

SARA FRANCINI SANTOS ARAUJO 26/09/2019 || (1341 (7114117 )-181414,9) |[JOAO GUILHERME GOMES

Dadas do ¢ do R pala T

T&Aundlmmu aRN 17-Nome do Profissional Solichante 18-NGmero na CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

2‘-Mwnl0hrm1t:lNFJrcPF 22-Nomae do Coniraisdo Execulante 23-Numero no CRO = 24.UF —- 25.Codigo CNES

10,2,4,9,3,0/616;1,1(1; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

26-Nama do Profissionsl Exaculanie 27-Namara no CRO 28-UF 28-Codign CBO 8

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Plane de Tr i

30-Tabels  31-Codigo do Procedimunio 32-Duscricho 3%-DentwRegilo  J4-Face I6Qu  J6-Quantidade US I7-yalor 38 Franguin/Co-participacho RS 38-Aut  40-Data de Realizagho 41= Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010854,0)0/65;310) | |RESTAURAGAOEMCEROMERO | 14 | P ) 47101630000y 1329417961 1 e nSu b b an 2 i 1y

C T N | T T O | [ I N R T T T T T 1 O I I T
C N N 1 T T T Y| [ I 8 1 O N 1/ O [ I I
LY | T T O | [ I 8 T Y 1 [ O [
L N | N Y T O 0 Y | [ I T O T T 8 1/ 1/ A [ I A
LT | T T Y T Y| | I Y S Y T Y 1 O 1/ O O [
LA T | N Y Y O [ 1 Y Y T T T O S 1 O O T [
LT 1 O T Y [ I T T T T T Y T O O I [ I A
C T N | N T Y Y O O [ I T T O 1 T T T e T O [ O A O A
LT 1 T O | I T T Y T 1 T 1 T T | O O O /[ I |
LA T 1 O A T O I I I T 1 1 /O | I
L T A | T I I T T T T 4 1/ O T A
L 1 I | I O T O VI |
L T 1 Y A 0 | I I Y O T 1 O 1 O 1 N T
L3 T T T T IO Y [ 1 T e T T Y 4/ O I I
43-Dala Pravinha Término do Tralamanio 44-Tipo de Alendimania 45-Tipa da Faluramanio 468-Tolal Quanlidade US 4T-Valar Tolal RS 48-Total Franquia | Co-participagho RS
L /L J/_1 J |__J -Tratamento Odontokbgico 2-Exarme A 3-Ortodontie d-Urgéncle Emergd |__) t-Total 2-Parcial I_L L 171048),040) J| _L 1 312441716y f| L L1111 J

Declaro. que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos. custos e allernativas de tratamento, conforme acima spresantados, aceito 8 aulorizo a exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents

BICHI C o8 pravistos am
mm nto, o8 valares

(8) com meu consentimento & de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu noma @ por minha conta, ao pmﬂocmwp

48-Obsevagio

219

1RURG1A “DENTIS
C ME-46

CRU- )

P EMEERERN mﬂ

§1-Datn, local # Assingtura do Cirurglao-

A NO2inx)

Aot

52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio / R

1L APt e

, local e Catimbo da Empresa
LnoiQinzg g W

SO S AR
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula &-Data de Autorizagio 5-Sanha B-NGmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 I 10n012)12 11 || (1111012)/1211) ||AUTORIZADO 8291648 20151211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiérlo
8-Numero da Carlairs 8-Plano 10-Empresa 11-Oala Validede da Carteira 12-Nimaro do Carto Nacional de Salde
1070;2,02;65;3;5;3,6,2,2(0,0;0,0,0;1,0;1|[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 4 T '/ T |
13-Nomea T4-Telatono 16-Nome do Uiular do plana
TAMARA MEIRELES ALCINO 30/11/1987 || (L 1) | L1 1 | || TAMARA MEIRELES ALCINO
Dacos do G Rop i palo Tr T
E-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Bolicitante T8-NGmaro no ORO 19-UF [(-CidgoCBO® | 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

L L | Faturar Empresa
21.Codigo ns Opuradors / CNPJ / CPF 22-Nome do Canlralado Execulants 23-Numero no CRO 24.UF 25.Cédigo CNES
0)2)49)30)6/61)11) |_J || FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
| 26-Noma do Profissionsl Exscutanie 27-NGmaro no CRO 28:-UF 28-Cadign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46278 MG
Plano de Tra + Procad 8
30-Tabula 11-Codige do Procedimento 32-Duscricho 33-DenteReglhc  34-Face 36Qid  38-Cumniidade US 37-Valor 18-Frangula/Co-participagho R$ 30-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinature
1-1010 810,010,049 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I D 1 130450000 g g 1000 1o St 1)
20708/5;1)0)0,0,5,6; | jCURATIVO DE DEMORA EM I_16 i WL L1 1 B0 0y g 100030y 111 g S b g
SR N S T Y I T Ay I | I A N U ey o /A I
£ 53 [ N N N N O A I Y O | | I I S T T 1 N P N e 1 e e s
LI N T T T Y O | I N T N T Y I B | I L I S I ) P (I
LR N Y T | I I 1T Y S P I v e 2 I I O o v |
LAY Y A | Y I O O T | I I 1 1 T U Y A A R P A s o /2 4 e
L N I I ) I ) O I | 1 1 1 1 T T I T 1 P N 2 4 D o
L N I I ) N I I | | I 11N O T 1 N P e 1 T I 4 S I v
L Y Y N A I | | I 1N T T 1 (N T I 1 T I 4 O e A I v
L N S S (S Y O I I | | J | | T 1N I I (1 (O e R s ' A v o |
R N I N I | | J | I 1 T Y T A T U P I P s 2 v v
A I T N N I | | I | | 1N T T Y A I I P e Y P e 2 I oy
LN N I T Y N I A I | I | N Y |y S e (e e | o | O 1 [ | | A S | | A O (S A | O
L2 T N A I | I i {1 N A T T O GO ') [ " [ ) 5 S Sy S [ O |y 1 ) /| [ 7 | B (| (O | I
43-Dats Pravisho Término do Tratamonio 44-Tipo do Alendimanta 48-Tipa da Fatursmanio 46-Toial Quantidada US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franauia / Co-padicipagho RS
L L1 1 t-Tratamento 2-Exame Rodioldgleo 3-Ortodant 4-UrgbnclaEmergéncla |__| *Total 2-Parcial L1 | 1412040 L 111 10400 Y O 1 I

Declaro. que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos & allamativas de tratamanto, conforma acima apresantados, acelto @ aulorizo & execuclio do tratamento, compromelendo-me & cumprir as orlentagdes do profissional assistente o arcar com os custos previstos am
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), folforam reslizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em maeu noma @ por minha conta,
referentas ao tralamanto realizade, compromelando-me a arcar com os cuslos conforma previsto em contralo,

ﬂme Wn documento, os valores

49-Obsarvagiho

CIRURGIA - DENTISTA

CRO MG 36.279

LR S Y

50-Data. local e Assinatura do l:mlln-Dunﬂ/m@ I

51-Data, local 8 Assinatura do Cirurgiio-

1. |d|f|QL_u|Q'|

Ll

——

52-Data, local & Assinatura do Beneficidrio /

L 91009 ndl

nsdvel

O

53-Data, local # Carimbo da Empresa

Lot Q2 el

1#t5




Qilﬂd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “"I l “l I ‘I II I I

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo S-Banha 6-Nirmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 46 7235

406414 1911319921211 || 19011012721 |[|AUTORIZADO 8256855 0121191551211 INTERCAMBIO
Dados do Banefiidrio
B-Numero da Cartsirs 9-Plano 10-Empress 11.Data Validade da Carteirs 12-NOmero do Cartho Necionsl de Saide
0)0,2,0,2,5;3,4,11,7,1,0,0,0,0,0;1;0,3;|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I [ [ |

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

JANAINA APARECIDA DOS REIS 2601977 [ (L) L 1 1 J-1_1 VALESKA FABRICIA DOS REIS CORDEIRO
Dados do G palo T
Te-Atandimenio a RN | [17-Nomw do Profissianal Solicltents T8-Numero o GRO To-UF [5-C3s CHO & 025 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

| Faturar Empresa

21.Codigo ns Operadors | CNPJ ) CPR 22-Nume do Conlralsdo Execulante 23-NUmeto no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

(0/2/4(93/066)111)1; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG (IF) 85200156-27
26-Noma do Profissional Execulanie 27-Numara no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T i Wos
30-Tabela  31-Codige do Procedimento 32-Duscrigho 1%DenteRugilc  J-Face 38Qd  JS-Quantidade US 3t-Valor 38-Franaula Co-pariicipagho RS 30-Aut  40-Data de Realizagho 41« Motivo da Glosa 42-Assinaiure
1-(01085/2(0)01,5,8] | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 27 |, AL 1 15139330000 )1 1 1 405090 4 1 1 1 g1 iSOy 1 Hek
C I T | N N S [ () | | I [ I 1 T ) O 5 S O A ) 1 1 S Y ) S | [ | [0 ) |

S Y | S N i | I [ () ) S ) ) [ S O | S 1 N S | S S A | O [ )| 151 ) [ |

R I T | N S I | | 11 B ] [ S o ) (S Sy ) () {1 ) | [ ) 1 S | S (S 7 S O o o O

L I T S | | ] 18 N A N S P I O O e P N O I (N | N O 7 v T 4 O O ! O

LI I T Y S ) | | 11 N S [ I U Y [ N [ 1 I 1 1 O O 12 /2 O O O I

o VIS [ | |y S TN e 1S || | I SN I VN 1 e e e P I N N O o o I o

B! (1) S | Y (O O ! S I [ (| | I 1 T O

el ) P | I I 1 P e T P N s W 1/ o

L ) [ | S R | 1 ] | | || ) Y P I N O I | A O s (N ) Y

wi LI et e L | | I Y 1 P O I e P I e o 4 ' N

SY [N TN | N N Y | | I 1 S ) e I I s P I A 4 o

L T 1 N Y ) I I | [ Il 1 S N S P e I P A e e o 4 o

L SN T I S Y I | | Il S Y S U A e e S | e 1

LS Y R A I | I 1 S ] S S S ) e O N S O O S [ S | | O 7 O [ ) 1 |
43-Dats Pravislo Tdrming do Tralamanto 44-Tipo do Alandimanta 45-Tipa de Fatursmanio 48-Tolal Quantidade US d7-valor Total RS 48-Tolal Franquia ' Co-participaghio RS

L 1 1 1T Odoniokdgice 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial L | 151313040 L 1 11 19000 [ I I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a alternativas de tratamanio, conforme ecima spresantados, acalto @ autorizo a exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes go pro s: custos pravistos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em mau noma @ por minha conta, ao p%rr sse documanto, os valores
referentas #o lratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme previsio em contrato, NTISTA
|[48-0bservayto

~.mG 46,279

oo il R

50-Data, local e tura de Clrurglho-|
O 00820 m

51-Data, local e Assinatura do Clrurgide-De 52-Data, local & Assinatura do Bene
QMR R m 014 Q212!




le’ﬂd_ﬂe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “I | “m I II ‘I" | m

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaglo G-Sanha 8-Nomete da Guls Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101971012721 11104/1012/211) ||AUTORIZADO 8285513 (1109101511211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-NUmero da Cansir B-Plano 10-Empresa 11.Daia Validade da Careirs 12-NOmero do Cando Nacional de Salude
100207253 (4;1,0;9;3,0;0;0,;0,0;1,0;4;||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I WL 11
13-Noma 14-Talatona 16-Nome do titular do plano
KAUA HENRIQUE DE OLIVEIRA LEMOS 08/04/2011 || (| oL 1 1 ) | || CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do G do R i palo T = B £ PETINE ezam
Te-Aendiments 8 RN T7-Nome da Profissanal Solichants T8-Numero no GRO [fo-0F [Z6Cadigo CHO & 025
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG )

Faturar Empresa
21.Codigo na Operadura { CNPJ / CPF 22-Nome do Coniralade Execulania 23-N(mero no CRO 24.UF 25.Cédigo CNES
012/419/3,016/6;1111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exacutania 27-Numaro fo CRO ial -2=N200b0 CBOS
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano da T PP
30-Tabela 31-Cadige do Procedimanto 32-Duscricho 3%DenteRegibo  J4-Face 3600 J6-Quantidade US 37-Valor 38-Franauin/Co-participagho RS J-Aut  40-Data de Realizagho 41 Mativo du Giosa 42-Assinatura
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referentas mo Ir compro do-me B Brcar com os custos conforma previsto am contralo, m

48-Observagho i - DENTISTA

Pt dett \DCJ

Ciron 46.279
50-Data, local e Assinatura do Cirurgibo-Dentista, Sol 51-Data, local # Assinatura do Cirurgiéo- 52-Data, lof.d.Aw:lunm Beneficlirio | Responsdv 53-Data. local e Carimbo da Empresa
N /IO 1] fum |- Jbnor i ekl LLE/C Al g [ Ui inop il 3




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JNg

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dats de Autorizagho B-Senha 8-NOmeto da Gula Principal 7-Data Validade da Banha
406414 1115571012121 || 1145)1012)/1211) ||AUTORIZADO 8300495 1161191551211 ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
§-NGmero do Carleira B-Pisno 10-Empresa 11-Dala Validade da Caneir 12:NGmaro do Cariho Nacional da Sasde
10;0;2,0y2,5;3(41;1,711,0;0,0,0;0;1,0;2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I Y 1 I |
13-Nome T4-Tolafone 15-Nome do tiiular do plano
ALEXANDRE GOMES SILVA 02/10/1991 || (L) L 1 1 JI | || VALESKA FABRICIA DOS REIS CORDEIRO
Daos do C Responsdvel pala T
Te-Atendimanio & RN 17-Nome do Profssional Solciants 18-Namero no GRO 19-UF [5Cdge CEO & | 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21.Codigo ne Opuredom | CNPJ | CPF 22-Nome do Coniralado Execulants 23-Nomero no CRO 24.UF 25.Codiga CNES
1012,4/9,3,006/6)1 1111 | | | FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG .
26-Noma do Profissional Exscutanie 27-Numaro no CRQ [28-0F | T25-Cadigo CBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tratamania - Procadimanios Salicitatos
30-Tabela 21-Codigo du Procediments 32-Dusuricho 3%DenteRuglhc  34-Face 380w I6-Quantidade US I7Valor J8-Franquin/Co-participagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41+ Malivo da Glosa 42-Assinature
1-1010(85(1010,1,9/8| | | RESTAURAGAO RESINA 122 .Mt g 1 1810000 g 1 103000 g 11 SIS QN g1
-] N VO O Y O O | | I | LI VS S 1 1) | | [ [ )/ S Y [ ) | [ [ [ )
et i+t | I | 1 T e e S 1 (O || | P [ N [ e 5 I ) 0 o |
¢ I (S | ) | ) ) oy [ | I 1 VR T O  {[ I S O N U 3 N | O | | 5 O O T [ ) ) O
.ot N (S | S S oy ) () | | Il N S T N Y [ e 1 I A I /2 2 O I
ot T N | 1O S I (0 N ) {51 (S | | ] Y Y O Y I S S N 1 s | s 4 o A 1 L d
L [ [N | ] ] == (SN ) T | I B LI O O O N O O e T 1 N Y Y | N
L N TN G I O O I | I I T I Y O 8 S e A Y
L I T I T I Iy | | I L N 1 T I T o o |
L0 I T S T O I | | I | N S I | N 18 U U S s ' e O o I
LA T A I I | | Y Y Y o N T N 4 O ey o
L I T Y T O | | J | | T Y I I I N 1 N U 4 I ey
L A I O | || B O T A | I X P N | I ' W o o v
L) N N N A A I | | I | I I O Y Y O T | I 1 A | ' o 12 T T
A T N | | I | 1 Y Y Y T N PP 1 N 4 O O T T
|43-Data Provisdo Término do Tratamanio 44-Tipo de Alandimanio 45-Tipo de Faturamanta 46-Tolal Quanlidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franauia * Co=participagho RS
L L Jn_1 |__J 1-Tratamanto Odontokégleo 2-Exame Rediciégico 3-Ortodontin 4-Urgéncia Emergéncia |__J tTota 2-Parcil L1 18010900 [ 1 195,030 ff 111l
Daclaro, que apés ter sido devidamante do sobre o8 riscos, custos a altarnativas de iratamantc, conforme acima apresantados, acalto @ aulorizc a exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os cuslos pravistos am
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Declaro, que Bpés ter sido devidamante esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamanio, conforme acima apresantados, acelto a autorizo 8 exacugho do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profigsional Im cuslos pravistos am
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Declara. que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscos,
contrato. Declaro, ainda qus o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam realizado(s)
rafarentas ao \ratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos con|

forme previsio am contrato,

custos a allemativas de tratamanto, conforma acima apresantados,
com meu consenlimento & de

acalto 8 autorizo & execuglio do tratamento, compromatando-me a cumprir as orlentagdes do profiasional assisten!
forma satiafatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home 8 pof minha conta, a0 nruflnb?ﬂ.
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(.1 0 T O O A G T | | J | | S N P e 1 T O 7 O T O N |
R T T N | I ) S S S Y e ) e e T 1 N 7 O T [ R T
L I Y Y O Y T T I | I Y Y Y S 3 T 8 O 2 2 1 I
Lt N T ) Y Y I | I N O/ I /[ N [
A I I I Y O A I I 1 Y S Y S A il 8 {4 ' O
43-Data Provisdo Término do Tralamanio 44-Tipo do Alandimanto 45-Tipa de Faluramania 48 Total Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Towl Franouia : Co-participagho RS
LI/ 1 | __J 1-Tratamentc Odorislégica 2-Exams Rediokégico 3-0 4-UrgdnciaEmergéncia L]b‘rma-ﬂ-m-l Il 713,040, (| | 10,0,0, : geg!s J_
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, custos a altemativas de tratamanto, confarma acima apresantados, aceito e sutorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assste i qh custos pravistos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinado{s). fol/foram reailzado(s) com meu consentimento a de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contrata M|w& documanto, os valores
refarentas ao tralamento realizade, comprometando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato,
40-Observagho ‘ G\P‘- Q‘B‘

50-Data, local & Assinatura do Clrurglbo-De) Soligitante
(el ISk

51-Data. local » Assinatura o Cirurgibo-
L 10 120411 HBIEs

62-Data, local e Assinatura do Baneficlivio / Respo |

10 2anau

{63-Data, local & Catimbo da Empresa

e Cnart

Mok




thkilfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 “I I “‘ III | ‘II ”II

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizaglc 5-Senha 8-Numaero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 467207
406414 1011104211215 || 19431/1012/12,1) ||AUTORIZADO 8256720 1912710451211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlirle
B-Numero da Cartsirs B-Plana 10-Empresa 11-Oata Validade da Carleire 12-NUmaro do Cartio Nacional de Salde
10,0,2,0,2,65/3,4;1/0(9,3,0,0(0,0;0(1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 11
13-Noma 14-Telatone ‘16-Noma do titular do plano
CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS 31/08/1975 (L L1 J=| | | CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do G do R pela
16-Alndimento & RN 17-Nome du Profissionsl Solichente 18-Numaero no CRO 19-UF 20-Codge CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
I— - Faturar Empresa
21.Codigo na Operadum / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nomer no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1012493066111 | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exacuianis 27-Nimaro no CRO [28-UF |[25-Godigo CBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de T P 5i
30-Tabela  31-Codigo da Procedimanto 32-Duncrigho I%-DentwRegiho  34-Face 36-Qld  38-Quantidade US 37-Valor IB-Franauin/Co-perticipacho RS 39-Aut  40-Data de Renlizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108)2)0,0,0,8,75, | |EXODONTIASIMPLES DE I_25 | L 730000 g 1 1 103000t S e a2 g1 Ml
2-0,08,2,0,0)0,8,7)5) | | EXODONTIA SIMPLES DE I_26 | P L 7300 g 1000 g St et 2 i 11 1l
] | [ | N (Y N 1 O Y O O | I | S 1 M {4/ O O | I O
C i [ [N [ S Y O A /| | Il I [ S (B 1 N 0 S N O |G ] | [ S ) O | O (S | ] O O 6 0 A |
LA (Y N I O T O O O A | | I I S Y ) O S [ [ S ) e (e ) Y I O N N A [ O |
L N NN O ) O T Y O O N | | I ) IS ) ) S 0 [ ) o () 1 U S S I N O 0 NN N 1 O 0 O |
4.4 [ N N A I OO O O | | I J Y Y Y P P 1 e 1 o O J 1 Y |
L1 [N I A 0 I O e O O | | I N A A Y e e I O VN O P A | |
L2 I N Y (T Y N O o | I ) S S N S e P e I P A {4 1 A O [
S I I Y Y T Y ) A | Il [ S S 1 e e e [ | A o Y/ N R A | |
S Y N T ) I | L I | I N S I I e I S |y 1 A o O A I
A N Y A S I [ ) | I ) N P A S e s A O R M O N A
L I S Y I I | I I ) N O N P e S 1 N VR
[ | | ) | | || 1 Y R e 1 I M U 2 T /e | A I O O
L. [ | o Ay (S /5y [y T | I [ Y I N O | I
43-Dala Proviska Término do Tralamanio 4d-Tipo da Alandimanio 45-Tipo de Fatursmanio 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franauia : Ca-parlicipagho RS
[T O 1 |_J 1-Tratamento Odontogiea 2-Exame Redioldgico 3-Ortodonta 4-UrgénclaEmergancia |__J 1<Total 2-Parcial 14 114,686,040 I L1 10,950 l [ Ll J
Declaro, que apds ter sido davidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos o alternativas de tratamanto, conforme acima apresantadas, acello @ autorizo & exscugho do tratemento, comprametendo-me a cumprir as orlentacdes do profissionsl assistanta e arcar com os custos previstos am
contrato, Daclaro, alnda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, & por mim asainado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatéria, Autorizo s Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ac proflsslonakcont W Mm. o8 valores
refarentas ao tratamento realizado, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsio em contrato. H TCL Tm
I CIRURGIA - DENTISTA
— — e JML‘D B
50-Data, local & Assinatura do Cirurgibo-De 51-Datn, local e Assingtura do Cirutgido-De: 52-Data, local & A ado B idrio / Hdsp 53-Data, local ¢ Cal da Empresa
Q12 m LN TR TN M\A O Ly Q:QQ,_, U 2012y ’H(}vrﬁ‘/\




Qdonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

At

2-N*
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data da Autorizaglio [5-5enha [6-Nomere da Gula Principal [7-Data Valdade da Senha 453291
406414 I 11 3|;|0|1m2[1|' (143041211 'Aurommo 8193582 1137104421 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidria '
8-Nimero da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12-Numero do Caro Nacional ds Saude
191012,0125/34,8/32)3,0,0,0,0,0;1,0;1, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L /1 |
13-Noma 14-Talntonn 15-Nome do ltular do plano
SARA COELHO DE SOUZA 11/07/1979 (L) 1 I Y ‘ SARA COELHO DE SOUZA
Dados do Ci Rosp: | palo T
16-Atandmento & RN | [17-Nomw do Frofeskonal Baloimre 1-Namers o CRO Al . | 025-

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
| e | Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadors /| CNPJ | CPF 22-Noame do Cuniralado Execulante 23-Nomero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
101214/913,0/68/6(1 111 | | | FERNANDA ROCHA FORTES 46279 IMG
[26-Nome 5o Profasione: Exscurars [27-Namaro no GRO 26-UF 20-Cdigo CBO §
ILERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Trat Py Sall
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta J32-Duscricho 33DenteRuglio  34-Face  35-Qid J6-Quantidade US 37-Valor J8-Franaula/Co-partidipacho R$ J39-Aut  40-Data de Reslizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assineturs
"-1910181210/0/01816 | | EXODONTIA A RETALHO L2 N e 17850000 g 03000y 1y | gy gy SIS 20 1 1 62%
&) P N | O O L1 1 1 | 8 Y T Y I O O W1 JI_| T I/ I O [ )
S| I ] 1 T R O L1 ] I I I T O o Y I Y O O R I L I VO O T A [ |
Rt T T O I (. O I T T O O T A I e O O 1Y 8 Y A T
Sl bt I | I 8 Y Y Y O Y A I IO 4 S ) I OO O I__II T T 1 T I |
i I Y Y Y L) (I I L 1 O GO O O N 0 T O A T Y I I I 1 '/ o O O O
Lt Y T N O /I [ I I 4 ) O L 1 T A A 1 O O O O Y Y 1 O I [
LS Y N Y o T Y | I | [ L O I O O N A Y T Y T | 4 Y I I
L I I ) Y I I | I I 1 T Y P T O 8 O Y Y [ T I I 1 L1
S A T O ] [ | 1 J | | S N 0 OO O L T T A Y I I
L I N ) O Y (O ] (— Y Y O N Y R Il A I [ V7 I 4
L I O I | I | | [ T O Y I Y N O T Y T O O O Y 7 oy |
L W O | Y O I | Il Y Y A Y O N O T I T T L T 1 Y O /O O T O O O
gt I Y N Y [ O | | I O N I N T o Y R I__t__1 1/ L1 1
Sl Y Y O Y L1 | | | | 1 Y O O R I O Y O O Y Y /1 | L
43-Data Pravisdn Tarmino do Tralamento 44-Tipo do Aler 45-Tipo d Faluramanto 46-Tolal Quantidade US [47-Valor Toial R§ 48-Tolal Franquia  Co-parlicipaghin RS
LV L L) L) tTraameno Oderiokgko 2-Exame Rackbéges 3.Orodante &-UrghncaEmrpbre |u'-m- 2 Pur AL L P3040 ) L1 1000000 || iy g g gy
Declaro. qua apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas da fratamanto, conforma acima apresantados, acalto & autorizo a execughio do tratamento, compramatendo-me a cumprir as orlentagtes do profissional assistants slos previstos eam
contralo, Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ncima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mau consentimento a de forma solisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu homa & por minha conta, ac nroﬂumumm m ento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometsndo-me a arcar com os custos conforma previsto am contralo, e l.prsn
49-Observngho ClRURblR =L
5.46.279
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgibo-Dgniista Solicitants 1-Datn, local & Assinatura do l:irulvi—lo-—i 62-Datn, local & Assinatura do Beneficldric / pansdvel 11 da Empresa
2R 2R\ LN Qu%indui LU/ D N/ | N e ST Mot
x J




Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Doto de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Sanha 5-NGmare da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 47 917
406414 101871012211 || (11811012211 ||AUTORIZADO 8277385 1019110151241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numars da Cartalm 0-Plano 10-Empresa 11.Dats Validade da Carleirs 12.NOmaro do Cartho Nacionsl da Saude
100202532804 3,0,0,0,0,0,1,08;||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Noma 14-Telafons 15-Noma do titular do plano
MARIA VICTORIA OLIVEIRA DA SILVA 23/01/2002 || (L_L_1) L1 SANDRA RODRIGUES DO GARMO
Dados do Ci o | palo
Te-Atandimento & RN 17-Nomw do Profissianal Solichants 18-Numere no CRO [fe-UF L4 025 -

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

L L | Faturar Empresa

21-Codigo ne Opetadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralsdo Executanis 23-Mumero no CRO 24.UF 25.Cddigo CNES
1012493061641 1111 | [ [FERNANDAROCHAFORTES 46279 MG |
26-Noma do Profissional Executante 27-Numarto no CRO 28-UF 28-Chdign CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tra iP Salie
30-Tabela 31-Codige do Procedimenty 32-Duscricho 33DenteRegilc  J4-Face  36-Qid J6-Quantidade US AT-Valor 38-Franguin/Co-participagio RS 39-Aui  40-Data de Renlizagho 41+ Mativo du Glosa 42-Assinature
1.0)08,53/0)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || VL L L 138,000 1 10000 et S e 11 M
2-10/0815)3/0)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || VL L L 136 00y 1 000 St e a1 Rt
3100 8,5/3)0/0,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE L L 1 B8 00 1 1900y gy S e 2 at g Mol
4.00815)3/00)0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L T T T 2 L UL L T T T A - (AL = VT B T [ d’fm"
U N T O I O O A | I O A T N A T U A A A A N N A 72 4
L 1 T Y T Y [ I N T 1 T 1 T T T A |
LR | O T Y I I N T 1 N A 1 T O T A
R | T O O O O I I U U T T A A T T A A O 2 1 A
N N T A O I O [ (RN [ U 1 N N T U N A A T A 4 1 A
LYY O IO O | I TN U T O AN U T A N M N U T N O 14O O O
LA Y Y T Y | I LN U U U A 1 M N T T 2 1 | A
L3 T Y Y I | J I U T U A A A U N O T 2 O /O o A
CC T T T O O O [ I O T U A A A O A N A O A 1A 2 1 | A I
ST O A O I O | I [ T I T T 1 T 1 T T 2 Y O
EC T T O O | [ I O T T U A M O O N O T 1 A O ) A A
43-Datn Provisdo Tédrmino do Tratamanio 44-Tipo de Atandimanta 45-Tipo dn Faluramanio 46-Tolal Guantidnda U-B 4T-\alar Tolal RS AB=Tolal anquh Co-pariicipagho RS
| I /1 | [T o gico 2-Exame Radiolégico 3-0 4-Urgdncla‘Emergincla || t-Total 2-Parciel L1 11744040 Ll_l__I_I_LO_I.Iﬂlll | I I Y I

Declaro, que Bpds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos a altarmnativas de Lratamanto, confarme acima apresantadon, acelto @ autorizo a exacuglo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prnﬂnlonu

contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, & par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento @ de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao proﬂnlon.l
referentas ao tratamanto realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforma pravisto am contrato.

49.Observagho

cxmmm—cfﬁ'i‘*“—
CROMGAD2E

pravistos am
. 05 valores

§0-Data, bﬁllmw ﬂucmmll
YRR jgir)( W‘v‘)

SHJﬂ © Assingtura do Clrurgido-Dentista

el A\ ¥das

52-Data, local & Assinatura do Beneficldrio / nsdvel
2 hNn 0% iyl « ng

_ | [63-Data, local e Carimbo da Empresa

Dy

>

Wil




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dola de Emissdo da Guia 4-Data da Autorizaglo 5-Sanha 6-Numere da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 476719
406414 1113310120211 || 11161012)/1211) ||AUTORIZADO 8298389 41015211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflcidrio
B-Numero da Carairm o-Pleno 10-Empresa 11-Dwia Valiinde da Cartein 12-NGmaro do CartBo Nacional da Saide
l|0|01210|2|5|312131014|3101010|0|011|0|B| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L]
13-Noma 14-Talafone 15-Noma do fitular do plana
VITORIA RODRIGUES FERREIRA 10/10/2003 || (1L 1) | L1 )l [ SANDRA RODRIGUES DO CARMO
Dadons do pelo
16-Atgndimento s RN 17-Nome do Profiesional Solichare 18-Namuro no CRO 19-UF 70-Codlge CRO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadors | CNPJ | CPF [22-Nar do Cantralado Executante 23-Numaro no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
1012/41913)01616)11141) | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profisslonsl Exacutani 27-Nmaro no CRG [28-uF [28-Cadigo cBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tr
30-Tabela  31-Cadigo do Procedimunto 32-Duscricho 33-DenteRegito  34-Face  35Qld  36-Quantklade US a7-valor 38 Franquln/Co-participagho RS 39-Aut  40-Datn de Realizagho 41+ Motlvo da Glosa 42-Assinatura
1-10,0 810,000,419 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 11 130430000 g 1 1000y g ot S B sin2 b 1 |%
2-0)0,8,5/2,0)0,0,3,4, | jTRATAMENTO EM RET I L 1 800 11 000 g 11 g S el g1y ) G
L Lo N N | [ O Y B O Y I | I I 1 T 1 I T P 1 | e U e I
R N N | Y O Y N [ | I N I 1 S T 1 I I I O P | e /2 U I I |
R N N S | I I S T N 1 N A I {1/ I T o v
L I U S Ay | | I I 1 Y Y O e e S | 4 ) T s o |
LD (N | N YV N I O o l I 18 1 N T 1 I ) I e I Y O P | A (I |
L N N I Y O ¢ Y O IO OO | I 1 T I 1 S T 2 e I I
L N N I Y S I | I 1 1 T (S T e 1 P | /2 I o |
LI N T S I I | I | 1 T T [ e [ I I P | /2 I oy I |
AL Y Y S Y Y | I | IS S A O O 1 O O Oy S | {1 [ O 0 O O
) Y Y Y Y N I I | I N S 1 I I N A A A {4 e T I I
Ll I | I N I I | I | 1 | [ [ ) [ O O O O | (O /O 0/ ([ S O |
L Y Y N A Y A | I | S Y [ 1 e S S (S O O P | [ 0 Y o
L Y N T Y O I | I N T T N I Y " I A N ) S Y (N 1 O P (N NN | O ¢ O O 7 O T A A O I
43-Dals Proviako Término do Tralamanio 44-Tipo da Alandimenia 45-Tipo de Faturamanio 46-Tolal Quaniidsda US 47-Valor Toial RS d4b-Tolal Franquia - Co-participagho RS
L L Jn_1J [_J b gico 2-Exame R 3-Ortodonta 4-Urghncka Emergéncia (__| +Tot 2-Parcia T T T I Y I
Daclaro, que apds ter sido devidamante asclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a allamativas da tratamanto, conforme acima apresantados, acello @ aulorizo 8 exacuglio do o, cemp tand mnwmprirnnhnwn:ummmmcum pravistos am
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procadimento(s) dascrito(s) acima, @ por mim assinado(s), folforam realizado(s) com mau consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, Ao p! umento, os valores
refarentas 8o (ratamento realizado, compromelando-me @ arcar com os custos conforme previsto am contrato, CIRILIDCIA - DCAITICTA
48-Observagho - e TTIYTTOTY
CRO-MG 46.279
50-Data, local @ Assingtuta do Cirurgiic-Dentista Solicitante 51-Dat, local # Assinatura do Cirurgiic-Dentista 52-Data, local & Assinatura do Beneficldrio nsdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
A S H S O 00 WAL L 30 LA, |_L|_’5|u£|;l|ng|t_|%ﬂh




Odonalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

473101

1-Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data da Autotizaglio B-Benha B-N(meto da Guia Principal 7-Data Validede do Senha
406414 | 101941052y02)15 || 10 9/1042/2]1) ||AUTORIZADO 8282400 11101/1015)121 INTERCAMBIO
Dados do Banefikidrio s
8-Numero da Carlair -Plano 10-Empress 11.Dala Validade ds Cartsira 12-Namato do Cantko Nacional de Salde
10,0(20,2,63,5,3,4,7/60,0,0,0,0;1,0)1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L i
13-Noma 14-Tolalona 16-Nama do litular do plano
JONATHAN HENRIQUE VIEIRA LIMA 27/04/1997 || (L) L1 L | L 1 I | |[JONATHAN HENRIQUE VIEIRA LIMA
Dados do ™ :
16-Atendiments & RN 17-Nome do Profiasional Solicitente 18-Nimero no CRO 19-UF ’EEEE TEO B 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

L | - Faturar Empresa
21.Codigo na Operadors / CNPJ / CPF 22.-Nome do Coniralado Execulants 23 NGmero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
(0(2(4,93,066111)1) | | J [|FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exacutanie — 27-Numaro no CRO 28-UF 28-Codiga CEO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Planc de Tratamants | Prooadimaenios Salioilacion
30-Tabela 11-Codigo do Procedimanta 32-Duncrigho 33-DenteRegllo  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US A7-Valor 38-Franquin’Co-patiicipacho RS 39-Aut  40-Dain de Realizagho 41 Motivo de Glusa 42-Assineiure
1-10101815/3(010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HASD ji__ji 1) ji_t 1 13180010y 1 1 1 10091051 1 L1 )| TR NN e A TR ST | Aok
2-10,08(5(3,00,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | i1 ji_1 1 1316300y | | | 1010010 )4 1 11 it nSiuHSoRme Ll 1
3.00(08(5300,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL L L 36010y 1 11 10300 1111 SR gL L)
4-1008,5,3/0)010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| P gL 3800 g 1 1000111 nSu2e s Ll L)
COSTUN [N H  T O S T N N U U U 7 A
PO N [N A T W O S IO I | 1 [N O O U U U T U O O
(TN TN [ T T T T B A | I T TN [ W W X A A W T N Y TN LT WO O I
TS TR INNN THNNN  O J I N I U T T T U N A R A
PSRN T 1 T T 1l [T T W TN TN NN U U U 1 Y 1 VI [ 1 1 T O
SN TN B | R [ U U U U U O T T TR O
ST N N N O A I O | I ST T U U A T U 1 W B
S TN W | N N A U N O O I B I I U T T U O U O A T 7 ] )
YT | N O O A l I S T T 1 W A U A ] A
LR TN N | O | I YOI LU T N U A N T Y 7
SR [ U O I O L TS [ 1 U T U N U 1 B 1 N VI T 1 O O O
42-Datn Provielio Término do Tralamanio 44-Tipo dn Alendimanio 45-Tipo da Faluramanio 48-Total Quantidada US 4T-Valor Tolal R$ 4b-Total Franqula - Co-participagho RS
1L L J/ o Odontokéglee 2-E gice 3-Ortodontia 4-Urgdnela:Emergénala L__]mou 2-Parcil |__L_I_l1_lilil,l_°_lil l LL_L_u_lgMolo | L1l

contrato, Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) dascrito(s)

Daciaro, que apés ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos,

custos & alternalivas da tratamento, conforma acima apresantados, acelto e

sutorizo & execugho do tratamento, comprometando-me @ cumprir as orientagdes
acima, & por mim assinada(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo & Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contratado que assinm es ﬁw& valores
refarantas 8o tratamento realizade, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsio am contrato, Nra ﬁpmﬂnaa R . b

do profissional assistents e arcar com os custos previstos em

49-Observagio

” (IRURGIA - DENTISTA

CRO-MG 46.272

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgifio-Denti

12 J/IQ I/ XY |

MT‘ local & Assinatura do Cirurgléc-{

A0 102 112 (1]

52-Data, local do dvel
2 0R 2 2l ”gﬂﬁﬁﬂ:ﬁm

§3-Data, local @ Carimbo da Empresa
' |

Q10 10 A il

Hot




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regisiro ANS 3-Data de Emisado da Gula 4-Data ds Autorizagho B-Genha 6-Namaro da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha 466091
406414 1310710151211y || 1941)/1012)/211) [|AUTORIZADO 8251869 3101014121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio -
B-Nimaro da Carlairs o-Plano 10-Empress 11.Dala Validade da Carteirs 12-NUmero do Carko Neclonal da Saude
0,0,2,0,2,5/3,3,8(5|9 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y 1 O |
T3-Nome V-Telalons 15-Nome do tular do plano
TATIANE VIEIRA DE SOUZA 12/01/1983 || ( ) | | ] TATIANE VIEIRA DE SOUZA
Dacos do ( i palo T
Te-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicianty 1B-NGmwro ho GRO 19-UF [F-C3dga CHO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Faturar Empresa
21-Cédigu na Operadors / CNPJ / CPF 22-Nume do Conlrelado Execulants 23-Nimato no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1072,4/9,3,016,6;11111; | | | [|FERNANDA ROCHA FORTES 46279 [MG
26-Nama do Profissional € 27-Numaro no GRO 28.0F 26-Coniigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tralamanta - Procedimantos Salicadan
30-Tabels  31-Codige do Procedimunt 32-Duncrigho 3-DenteReglhc  J4-Face 35Qd  36-Quaniidede US 37-Valor I8 Franquis/Co-participagho RS 30-Aut  40-Data de Realizagho  41- Mollvo oo Glusa 42-Ass
+:1040/8)2)00)08,5/9| | | EXODONTIADE RAIZ 18 i L S 17 180,000 g 11 10010y 11y g iSO b o]
EE I N Y I T | | I | ] S [ (| () ) 1 e e ) ) Y | [ () | T | O 1 [ ) [
b I N | (10 ) o ) () [ | | 11 1N N N T T 1 (N | o N A O N Sl R O TN " N I O 1 O O 1 IO T I O T Y O 1
L I (S | 1 S (S [ ) ) [ S | I 0 N A G O N O O T T N N O O A N O [ O A O IO T Y N G | A o G IO A O O I o O
L I S | [ | |y ) S [ | I | N Y P I s /4 A I I |
Lo Y | A | ) S | | I I 1 1 1 N N N 1 {1/ 2 I v
. N N | T O T T | I | I A S S P O P e I A I Iy
LI N 1 Y O A | | I N S T T o 1 4 O T T N T
L) N N Y A | | I | Y {1 Ny |
R N T S Y A | | I | T Y I Y e { e 1/ S o e o |
LA T T A A I L I B 1 e 1 (I |
L N I O A I | | Y T A T S e s P s e o 2 1 1 oy
R T T S Y e A | | [ A S S S Y Y e A A I ey
R T T S Y Y A | | | | 1 A O S 1 [ O O | O S [ S 1 [ O O ) [ O ) | [
S I N 1 N Y ) | I | M (1 [ (o [ ) S [ S /S Y S (| [ - 7 [ ) -/) [ [ || -, - -
—_—
43-Dain Pravisbn Tarmino do Tralsmanio 44-Tipo du Alendimania 45-Tipo da Faluramanta 46-Tolal Guanlidade US 47-Valor Tolal RS 4l-Tolal Franquia * Co-participagho RS
LWL i1 |__J 1-Tratamento Odotoksgico 2-Exame Rediolbgico -Ortodontie 4-Urgéncia Emargéncia | +Total 2-Parcia L1 1 1713)910) N L L Y

Daclaro, que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos o altarnativas da tratamanto, conforma acima apresantados, acelto 8 aulorizo a exacugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orien
contrato, Daclaro, aindas gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram raalizado(s) com mau consentimento a de forma satisfatdria, Auterizo a Operadora a pagar em mau homa @ poi minha co
refarentas ao tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os custos conforma pravisto em contrato,

49-Observaybo

sslonal sssistents e arcar com o6 custos pravistos am
| contratado que assin nF mmnln. os valores

BD-DMB. local & Assl a do Cirurglbo-Dentisty, Soll
_@, P

@f@_&umt Ml

52-Date, local & Assinatura do

IDL@MQI&MM




Odonfalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dota de Autorizagho 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 468324
406414 191210121211y || 104311102721 |AUTORIZADO 8261543 10191018/ 211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nurmero da Carlaits 0-Plano 10-Empresa 11-Oala Validade da Carteira 12-Niumero do Cartho Nacional de Saide
|0,0)2,0,2)5,3,5/3,7/8,3,0)0,0)00,1,0)1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 1 O Y |
13-Noma 14-Talatona 15-Name do titular do plano
CARLOS EDUARDO MARQUES 02/04/1980 (| (111 L -1 CARLOS EDUARDO MARQUES
Dados do C do Rosp | palo
Te-Atendiments & RN 17-Nome do Profissianal Soliciiante 18-Numero no GRO 19-UF [76-C3da CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
o L | Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadors / CNPJ | CPF 22.Nomw do Cuniralado Execulante 23.Numeto no CRO 24.UF 25.-Codigo CNES
(0724,9)30(6;6;1;131; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 |MG |
26-Noma do Profiasional Exaculante 27-Numar no CRO 28-UF 28-Codign CBO §
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tr i ow §
30-Tabels 1Codigo do Procedimento 32:-Descricho 33-DentwRugllc  34-Face 36Qu  I6-Quantidade US I7-Valor 38-Franqula'Co-participagho RS 30-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Mativo da Glusa 42-Assinature
1-0,08/5/3,0)0,0)4)7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD P 1 1 1318300004 11 100030y 4 og ot nSuOBim 2ty g1
2010 8,5/3/0100,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | pIA e 1 38 040 g 11 1000y 1 iSRG
3-0)08)5/3/0,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | S L L 3B 00 g 1000 SR AL ) =
400/ 8,5/3,0/0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j P L 1308300 g 11 403090y 1 1 nS2u sl i1 il
. ] M [ | [ [ | I 8 Y P 1 P P e W 1 o o
S ) ] P [ [ [ [ | I I I N A I o 4 N o O I o |
A S Y I | B | I 8 Y N Y P I Y I P P I {2 4 T M o o
o- L 1 1 1 | | L1 | il 8 Y Y Y N Y I e 1 I O 3 T O T I
L I N T | L1 | I | 1 O S S e I e S P I P e 1 e e /4 1 o
R I I T L1 | I | Y T I 1 B s M A 1 Y 2 I I
Wi J1 1111 I | | il Y I 4 B s P A Y 4 ) I I |
I N Y L1 I I | A 4 B s P A 1 Y 4 T I I v
Rl Y Y Y Y [ | Il Y I U e e P S /4 o I I
Wi g1 111 1 [ | I Wy G O O [ S 4 S O S [ ) S ' 6 | [ O Y |
L S (O | O T O | O | | (! S [ S S5 1 ) S ) [ /S S S S S O [ O O
43-Datis Pravisdno Tédrmino do Tratamanio 44-Tipo da Alsndimania 45-Tipa da Faluramanio 48-Tolal Quantidade US 47-Valar Total i.l-_ 4B-Tolal Franquia / Co-paricipagio RS
L J/_L J/_1 ) |__J 1<Tratamento Odsriakégico 2-Exame Radklégice -Oriodontis 4-Urgéncia Emargéncia |__J +Totw 2-Pariol L 1 11141400000 ff 11 190090 ] L1111
Declaro. que apds ter sido devidamante esclarecido sobre os propositos, riscos, custos o sltamativas de tratamanto, conforme acima apresantados, aceito 8 autorizo a execugho do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos am
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim asslnado(s), fol/fforam realizado(s) com mau consentimento @ de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em mau noma & pol minha conta, ao profissional contralade que assina esse docymento, os valares
ralerantas ao tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato, ES
49-Observagho i"u: lEI ﬁlﬂﬁl
‘={RIIPGIE . i)ENTISTA

- ~ cRO MG 46 219
SD-DGIB:WI Assinatura do Cirurglbo-De, icita 51-Datn, local & Assinatura do Clrurgldo-De 52| ll,lgd # Assinatura do Beneficidrio / Re: nﬁgd P 83-Data, local & Carimbo da Empresa
QAna2nul 4 ﬂ}ﬂ E TP mmb(/ WO w2 |y c,g;_-,.,m 101 31012024 Wﬂbf.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

71415

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Senha 8Nomero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha 4
406414 191591012 n21, || 10981052),21 |AUTORIZADO 8274899 19161/015/12 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Caneirs 12-NUmaero do Cartho Nacional de Salde
L0|012|0|2|5[3|211]2|2|0 0/0,0,0,0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 T I
13-Noma 14-Tolalona 16-Nome do titular do plano
LUDMILA CRUZ SANTOS 05/051989 | (L J) L1 1 | »I_1 | | | ||[LUDMILACRUZ SANTOS
Dados do C: ol palo Tr =
Te-Alandimento & RN 17-Nomw do Profissional Solicants 18-Namero no GRO T9-UF T0-Cdigo CBO & 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
i L Faturar Empresa

21.Codiga ns Operadors / CNPJ / CPF 22-Numw do Coniralado Execulanis 23-Niumeto na CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
(0/2/4/9,3,0616,1)1)1; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profissional Exsculante = 27-Namaro no CRO 28-UF 28-Codign CBD 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de P 8
J0-Tabela  31-Cadigo du Procedimunio 2:Dencricho 33DenteRuglhc  J4-Face 35Qld  J6-Guaniidnde US 37-Valar 38-FranquinOo-participagho RS J0-Aut  40-Data de Rewlizagho 41+ Mollvo de Glosa 42-Assinatura
1-10108/5/3,00,04,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || L T A O 0 O [ | O [ A [ B [
2-0)08)5/3,0)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | I g 1 1308 940 j g 4 4 1900 g WS L L L
30108/5/3/0)0)0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ) P e 1 138 940 1900 b WS L L L L
4-0408)5/3/010,0,47) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID L T L L T 1 .3 [ N 1/ A 1 B O [ A
L I I [ Y Y T Y Y | I L S S 1 e 8 e {1 O 1 O O T A R
LI Y ) Y O O A | I S O S P e e N Y I O O N N e
L [ [ N ) Y [0 [ O O | 0l L S O S N e N N P O Y/ Y
L[] I Y Sy [ [ [ [ | | I S 1 e e e T P O 1 O Y M R [
o | | Ty S Y S ) [ | [ | | ] | | S S T /[ I O I
L[ MR [ | S [ [ | O [ | J | 1 S I Y S 1 T T 2 ¥ /| I O O Y
L (SN | | ) (S O Y O | | || | I S N [ S O S ) (Y O N N O T O Y Y /0 T
.17 [0 N S T N [ G | J | ) S N O A O S T O I YO O N I X N M O 0 O O
Rl T Y Y O T O O | | Il | | N 1 O Y M e R e K N Y Y I N O N O O O O
L0 I I ) T O O Y | | I | {1 Y Y S A I T O T 1 O T A
AT N O I A | I [ Y O e 1 2 o 1 7 o | I
43-Data Provisha Término do Tralamanio 44-Tipo dn Alandimanto 45-Tipa de Faturamanio 48-Talal Quantdade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia ' Co=participachs RS

I [ |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégice 3-Ortadonta d-UrgénclsEmergbnela |__J *-Total 2-Parcial 1 [114,4,,0,0 (I | 104,00 1 1l
Daclaro, que apés ter sido devidemante esciarecido sobre os propdsitos, riscas, custos a altarnativas de tratamente, conforme acima apresantados, acelto 8 autorizo a exacugllo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissionsl assistents e aggar o6 custos pravistos em
contrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim asainada(s). fol/foram realizado(s) com mau consentimento @ de forma fatdria. Autorizo a Op @ pagar em meu noma @ por minha conta, ao profiasional conira %m&smumnm. 08 valores
referentas so tralamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato, Wm@ <A
49-Observagio - eI

A-D

e I ﬁql&!‘\s e
50-Data, local @ As ra de Cirurgio-Dentisia Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgidc-Deniista 62-Date, local & Assinatura do Beneficidrio //Responsdvel 53-Data. local @ Cal da Empresa
LSO Al K WEN-TN ?TQ?O{‘{,, BNyl e i) Al
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

463975

1-Registro ANS 3-Daia de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio B-Banha 8-Nomero da Guia Principal 7-Data Volidode da Sanha
406414 |_|2|71|0|1u|2[1| 1013)/012)/2)1) ||AUTORIZADO 8242753 12171014)1211) INTERCAMBIO
Dados do Baneficldrio
|B-NUmaro da Cartalm 0-Plano 10-Empress 11-Dala Validade da Carteira 12-Homero do Carho Nacionsl da Salde
(002,02 5,3;4;1,0;9;3,0,0;0,0,0;1;0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N
13-Noma 14-Telafone 16-Noma do litular do plano
CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS 31/08M1975 ([ (L1 1) L1 1 1 JI [ | | ||CLAUDINEIA DE OLIVEIRA LEMOS
Dados do Contratado palo
16-Atendimento & RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 18-Numero no CRO 10-UF !EWF TEDE 025 -

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

SR | — Faturar Empresa

21-Codigo ns Opuradom / CNPJ | CPF 22-Nome do Cuntralado Execulante 23-Numato no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
0,2,4,9,3,06/6;1111; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Naoma do Profisslonal Exscutanis 27-Numaro no CRO 28-UF 20-Codigo CBO 8
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plana de Tratamants : Procadimantos Salicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimente J2-Duncrigho 33-Dente'Regiho  JM-Face 36-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 8- Franauls/Co-participagho RS 30-Aut  40-Datn de Redizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinaturs
1-0,082,0,0,08,75, | | EXODONTIA SIMPLES DE 47 ) T I O O L N L L O O e T T L N O O O A R AR T E NI N ke FL N [ |__'m;dgz
I Y Y A I [ I 0 1 T A T O 1 4
N T T T [ I 1 T e | A
LY T T T T Y O I [ I T 1 T /4 I A
I T T T T T O [ 1 O T T T T N/ U { A O O
(T Y T T O A O | [ I O 1 T T T T 1/ O 4 I [ O
L2 T T T T T A [ I T T O T T 1 2 A A O
LY 1 Y O A O [ I L T T Y Y S A I
N R T T A [ I O O O T T T T T 2 [ A
AL T T T [ I S N T T T T 1 O 2 A [ A I
AR T T T T A | I | T T T A T 1 T T T Y [ O O T O [ [
(3 I O T T | I T O 1 T T T 4 4 O | O
L T O T T T [ I T T T T O O O 1 A | A
L T N T T T T O Y | I T T 1 T T T T T [ I A A [ e
L T T [ I T O O 1 T O T O T 4 4 T O A Y
[43-Date Provisa Tdrmino do Tratamanio 44-Tipo do Alandimanio 45-Tipo de Faluramanio 46-Tolal Quanlidada US ﬁ:wln( Total H_I 48-Total Franquia : Co-participagho RS
I 1 |__| 1-Tratamenio Odoniokégica 2-Exame Rediolbglco 3-Ortodanla 4-UrgdnciaEmergéncia |__J 1-Total 2-Parcnl L1 1 17139040 L 111 1900 T T O A O J

Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscoe, custos e altarmativas de tratamante, conforma acima apresantados, aceito @ aulorizo & exacuglio do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos am
contrato. Daciaro, ainda que o(s) procedimaento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com mau consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profisslenal coniratado que assina esse documanto, os valores
rafarentas ao tralamento realizade, comprometando-me a srcar com os custos conforme previsio em contrato,

|49-Obsarvagho

CIRHR e RUC'}I@ FO]TPS

|50-Dlln. local ¢ g-lll-nlzw;l dﬂbmwmﬂ

98 1T

52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio /

|m:mfnux"'5"£1&mu

RIRGIA—p
53-Dala, logal e Carimbo da Empresa _ B
r01h§f|0|1m2|( | g;gﬁ’u

51-Data, local & Assinatura do Clrurglbc-De
] L9 0212l W\



Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscos, cusios 8 allemativas de tratamaento, conforma acima apresantados, acailo o autorizo a execuglio do iratamanto, comprometendo-me a cumprir as arlentagboes
contrato, Declaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/faram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora @ pagar em meu nomae e por minha conta, ao profi
refarentas so ralamento realizade, compromelando-me a arcar com os custos conforma previsto am contrato,

1-Registro ANS 3-Dota de Emissdo da Guia 4-Dota de Autorizagho 6-8anha 8-NGmere da Guia Principal 7-Data Validads da Sanha 44 1 5 1 0
406414 1115111231210 || (1167/1112)/1210) ||AUTORIZADO 8148546 1115191311211 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiério
B-Numero da Carlaira >-Plano T0-Empresa T1-Data Validade de Carlera 12-NGmaro do Cartkc Nacionm) da Saude
(00,2,0y2,5;3;2;1;2;2,0,0,0,0,0,0;1,0,4,|[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 1 O T ' J I |
13-Noma 14-Tolatonn 16-Nome do fitlular do plano
LARA SANTOS AZEVEDO 04/06/2013 || (I_L_1) [ Y | ||LUDMILA CRUZ SANTOS
Dadon do ( vel pelo T
TeAlandinwnio 8 RN | [17-Name do Profssianal Solichmnte V-Numaro na GRO [To-0F [T-Caal0 CBO § 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
= Faturar Empresa
21-Codigo ns Operadora /| CNPJ / CPF 22-Noma do Contralado Execulanis 23-Nimero no CRO 24.UF 28.Codigo CNES
10;2,4/9/3,0,616;1]111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Noma do Profisaional Exacuianie _ 27-Numaro na GRO [2e-uF [25-Codiga CBO &
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratsmants : Prooadimantos Solleiados
30-Tabsla  31.-Codigo do Procedimunt 32-Duserigho 33-DenisRegihc  J4-Face 35-0ld  38-Guantidade US IVt 38-Franaulno-pariicipacha RS J8-Aut  40-Data dw Reslizagho 41+ Motivo de Glusa 42-Assinalure
1010861040145 | |RESTAURACAO EMIONOMERO | 64 || OD 1) y_y | 18180404 | 1 (00404 1 | 1yt nSubiSmmiamaali i1 1] e
E N N N ) I | I N T T 1 T 1 O | N A ey |
ST 1 N Y T Iy | I I 1 T T N P e e 4 o VI v |
L2 (I N | [N L O [ | | I T 1 1 T Y Y T T T P e s o 2 N ) N v I
o 1O N | () O ) ) O | | 11 O 1 T T I 1 P I Y 4 I O |
L VY A | S N [ N O ) | I N T 1 1 | 1M 1 o o |
2 (Y V| N ) N S S A | | J 1 N T T T I N 1 (N eV
LI U Y Y | [ I N 1 T T T I 1 e e e I |
o 1S58 1S S () S A My L 1 | I T T Y T S T T e | o A o
. [ | S [ U Y ) T o | | | 1 1 11 Y T P P s A e I o o
[ [ S [ ) S [ P | I 1N T T 1 1 T I T P N Y N 4 I I |
A N (N | I N S O [ ) | l ]| S N T T T 1 (P I N P N e I o v e A v
LN T I A I O | Il 1 T T T YA P I e o e ' " M N O |
RN N Y S | Il 01 T AN O SN O O U 1) N O oy O [ ) S [ ) S | O 16 [
LT Y S | G AN 1 N N YO O YN N O O MG MO T G O O [ Wy e | I 5 {1 [0
43-Data Pravisds Tdrmino do Tralamanto 44-Tipo da Alandimanta 48-Tipo do Faluramanio 46-Tolal Quantidade US a7-Valor Tolal RS 48-Tolsl Franquia - Co-parlicipagho RS
1 /Y| | 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame R 3-Ottodontia 4-Urgbncla-Emerghnela || t+Total 2-Parcial I | L [BIBI.IOIOI I Y 1| Iol.l_o__w L1 |

do profissional assls

sslonal Eanluna TR m Wammw‘ o8 valores

tente @ arcar com os custos previstos em

49-Obsarvagho CIRURGIA N DEN‘UASTA
CRO-MG 46.279

50-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Deqtigta Soll

VoL i

51-Dain, local & Assingtura do Cirurgigo-De
1S i) Ak

52-Data, local @ Assinatura do Beneficidrio / Responsével

LSRR R |«

.

53-Data, local & Carimbo da Emwiu

WSOy MR 7ok,




Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

48-Observagho

Daclaro, que apés ter sido devidamaente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos a allamativas de tratamanto, conforma acima apresantados, acelto e aulorizo a exacughio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissionsl assistgnta
contrato, Daclaro, ainda que ofs) procadimento(s) dascrito(s) acima, & por mim assinada(s), foifaram realizado(s) com meu consantimento @ da forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em maeu noma @ poi minha conta, Ao nronulon,nl oo
raferentas ao lralamento reallzade, compromalando-me a arcar com os cuslos conforme previsto am contrato,

38 documento, os valores

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo S-Senha B-Nomero da Gula Principal 7-Dota Validode da Senha

406414 111511125720 11167/1112)/210) ||AUTORIZADO 8148545 159101350211 INTERCAMalo
Dados do Baneficidria

8-Numaro da Cartaire B-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carteira 12-NOmato do Carlo Necional de Salde
1002025;3;2(1272(0,0,0,0,0,0;10,4,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T

13-Nomea 14-Telalona 16-Noma do fitular do plano

LARA SANTOS AZEVEDO 04/06/2013 (| (L 1) L L & J-I_1 1 | | ||LUDMILA CRUZ SANTOS

Dados do © R | palo o

16-Atendimanto m RN 17-Nome do Profissional Solicitente 18-Numaero no CRO 19-UF 0256 -

N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

- Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Ngma do Coniralsdo Execulanie 23-Nomero no CRO 24.UF 25.Cédigo CNES

0,214,9)3,0616)11)1| | | FERNANDA ROCHA FORTES I48279 .I.IIJIG |

|26-Noma do Profissional Exaculania — 27-Numaero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG

Plano de Tralamants - Prooadimanios Saliciados

30-Tabela 31:Codigo do Procedimento A2-Duncrigho 33-DenteRegiio  J4-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-perticipagho R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42 aturm
1101085100145 | |RESTAURAGAOEMIONOMERO | 65 ;| DO yi 1 ji_ | (818,000 1 1 | 19,0405 1 | | 1 it nSitSmoidm2 i |IM
C I N T T N O O O | 1 I RN 1 Y O A A O O N N N O N O O V4 A A A

C TN 1 T T O T O 1 I T T T T T T 1 T O O 2 [ o |

T N 1 T O Y O O I I R T T O T T S O O O T ¥/ I O A A I
TN 1 T T O O I O 1 I 8 T T T T T T T ¥ I O T I I [
LN | O O T Y l I T T T T T T 1 T T O 7 /O 1/ O [ |
(T T T N Y Y T I | | I T P A 1 O O M O O O 2 O I | O O O
LT T T T N O O I | I T 1 Y O 1 O /| O O
I T T O O I | | I N T O T N O AV A I | O O
L T T T A A | I I N T Y Y I A A O O {1 (M | O O O
K N T N A O Y O | I Il T I O I O 1 O [ O 1A O 1| M | I M O

L T T T T Y O OO l I T T N T T 7 O 1/ O O [ A O

L T T T I I O T T e Y [ O 1/ I [ A R [ |
WL | I I T T A O 1 1 I (I O A O A

L3 N | Y T I A A O | I T T A 1 O I /A A |
|43-Data Provisko Tdrmino do Tralamanio 44-Tipa da Atandimenta #5-Tipa da Fatursmanto 48-Tolal Quaniidada US A7-Vmlor Tohiri - 48-Towl Franquia / Co-participagho RS
Y 4 T T 4 I T o 2E 3-Ottodontia 4-Urgéncla Emergéncia ||=|¢.1-.,|-z.p.=|.| | 1 | | 18181100, L1 lJ_I.‘lJlﬂlll | [ A N

m o6 custos pravistos am

U'Iu- ¥ 'm_EN DL
v-‘uL—“GQg o=

50-Data, local & Assinatura do Clrurgldo-De Sollcitants
190 L il %—wj,:.,

82-Date, local & Assinatura do Baneficid

IS e =21n 2

jocal # Carimbo da Emptesa

2410124120 )

M b,




Odoniolife G oE TEATAMENTO O0ONTOL0GicD - MR

1-Registro ANS LDnia de Emissda da Guia 4-Dala de Aulonzagdo 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Dala Valdade da Senha 4877 5 1
406414 O3 0321y || 19414/1013y/1211) [|[AUTORIZADO 8342455 31010151211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiano
8-Numaero da Caneira §-Plana 10-Empresa 11-Data Valicate da Carleira 12-Numaro go Cartio Nacional de Saude
1070,2,0,2,5/3,2,8,0;4;3,0;0,0;0,0;1,0,4,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | [T o || [ (|
13-Nome 14-Talelona 18-Nome do litular do plano
BARBARA RODRIGUES FERREIRA 09/03/2001 |f (L1 L1 | kL1 1 | | ||SANDRARODRIGUES DO CARMO
Dados do { Reaponsavel pelo T
T6-Alendimento a AN 17-Nome do Profsional Solcitanie 18-Numera no CRO T0-UF [@-ToagocBOS | 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
- L Faturar Empresa
21.Codigo na Cperadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Conlralndo Execulante 23.Numaro na CRO 24.UF 28.Coaigo CNES
10/2/4,9,3,0/6/6/11111| | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
28-Noma do Profissional Execulanta 27-Ndmara no CRO Z-UF R_F-CMW cBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tratamanio / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procediments 32-Descrichc 33%Dente/Regido  J4-Face  35-Qtd 38-Quantidade US I7Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagho A1= Motivo da Gloss 42-Assinatuta
1-1010/8,2/0,0,0,8,5,9) | | EXODONTIA DE RAIZ 146 | P T3 00 g 1000 e SO @
(S (WO Y | () S oy S 1 | | O [ | 11 ) ) ] Y e S [ Y 0 S TN [y S S Y s L e S ) | ey, e S O I
ol 'S [ | [ [ | [ S ) ) e (| | il ] I P I e Y S [ |
R N N S I O Y | I | 1 Y O e e Y o A (S [y o V1 T T
LA W N ) Y O I I | | I P 1 A e Y O | A VI o
L N Y Y O e | Il 1S | ) ) [/ ) O 'S ) [ ([ Y O S (¢ N 1 ) O
L N T N Y T O | | I [ T Y ) P I I O L 4 o ) Y O | O O T ¥ 5 I I N |
i JE A, | | ) S O /) ) O | J | N Y X e e A s o V4 o | lll ||
L N N N O A O O O A | I 1 Y Y U e | I A e
L N O ) Y T | | J 1 1 A Y I Y 1 [ I I P S Y S I I 1 (2 O
AR P S Ay | J | e o e e [ [ O A Y O ) O O [ (O [ [ O [ | A
g (S S N 1 Y [ | O | 1 N I 1 S P I [ [ 1 I (| o e A T I
() I Y N I O O Y O I I | | I | S 1 I O P 1 e
L) N N N S U O e | | I 1 O T 1 I A e A F { F
LT N N ) Y A Y | | J | S S e e O F  (
43-Data Pravislio Tarmino do Tratamento 44.Tipo de Atendimanio 45-Tipo de Fauramanto 48-Total Quantidade LS 47-Valor Towl RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
S ] || I4Tlamario Odonilogieo Exame Radoléglco 1-0Modonte 4-UrghrcaEmargénce || tTou 2-Purein bt L 171301000) | Lt ) L1 1050010) fj Ll L L Lt L L)
Declaro, qua apos ter sido davidamanta esclarecido sobra os propositos. riscos, cusios @ alternativas da ratamaento. conforme acima spresantados. aceito @ autorizo a axecugho do tratamanto, comprometando-me a cumprir as orientagbes do profissional assislante @ arcar com os custos previstos em
contrato, Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam 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 docymento, os valores
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me A arcar com os custos conforme previsto em contrato, n,a‘_ml_mﬁa_ﬁiﬁ_
29-Observagho L P
CIRURGIA - DENTISTA
C20-MG 46.279

50-Data, ® Assinaturs do Clrurglle ante 51-Data, local « Assinatura do Ci it 52-Data, local @ Assinature do Beneficidrio / Responsdvel - 53-Data, local e Carimbo da Em)
© MQ[E&H@LIW I L Bl ‘ QL Qa2 2 @5 ahaad O Q10110 P i) ) M\,,




QOdonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2

1-Regisiro ANS 3.Data de Emissdo da Guia 4.Data de Autonzagho 5.Sanha B-Numero da Guia Principal 7.Dala Validade da Senha 48364
406414 121310121201 || 1213104211211, |AUTORIZADO 8324091 (21419451231 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira -Planc 10-Empresa 11-Dala Valicace da Canteira 12-Numaro do Cartho Nacional de Saude
10102,0;25(3,5/5,29;5,0(0,0,0,0;1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ I 1
13-Nome 14-Talefons 16-Noma do lilular do plano
VICTORIA CAROLINA DAS NEVES SILVA 20/02/2012 || (1L 4y 1 1 1 kL 1 | | ||TAYANE DAS NEVES SOUZA DIAS
Dados do Coniratado Responsdvel pelo Tralamento
16-Atendimenic a RN 17-Noma do Profissional Solicitania 18-Numaro na CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
— ji- Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25.-Coaigo CNES
1012,419(310,6611141) | | FERNANDA ROCHA FORTES 46279 |MG
268-Noma oo Profissional Executants 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano e Tratamanio / Procedimentos Solioitedos
30-Tabala 31-Cédigo do Proceaimento 32-Dasorichc 13-Denle/Regilo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidede US 37.valor 38-Franquis/Co-participagho RS 3g-Aut  40-Dats de Roslizacho 41- Motivo da Gloss 42-Asginatura
+0108,4,0,0/0,0,9,0) | jAPLICACAO TOPICA DE FLUOR e N L1712 0000 g 105000 g g SR e b L1
L ) ] Y [ [ /N S [0 \ il 1 R O T Y A O | S S S S 1 S [ S (S 1 1 | [ A ¢ | v 7 ! | [ [ (09|
S N T Y U O Yy | | J | P P T 1 Y )
S I N I N O Y | J I P P 1Y S e e S e Y YA | o e 4 ot A 11 [ I
L I I I A Y O | il P S T S U P A P e o [ S ) 1 |
L [N NN ) 0 | S | [ Oy [ | Il | S 1 N O O S ) S ) 10 O S O (S0, ) ¥ O [ ) 9 |
1 N R O G W N O (| 0 | Il 1 A T AN G MR N PN A 00 3 T O N I I N S 0 . ) S [ 0 1
L N N Y O Y | | 11 11 Y N I e S A N O oy A III (]
LI N 1 T Y | | Il S 1 T 1 T e ) e 8 U e
Sl TN U I Y ) N O | | | | S S N P 1 I e A e s A e e I I
L S | S T [ (S A [ " | | 1 | N (e o O [ I S Sy O (Y | Y O W 0 Y O | [ | [ A O o
AL I TN [ G O N Y O ) Y I O | | || I N (N T P Y N O T I A ™ O N I S O O O O [ ] A A5
L 1 N Y Y Y O ) A | It Y A 1 N M | U O o
A N O O T A | | | 1 S N S P I I A I | I N e
L N ) Y N Y A I I | | | N N P e 1 A o ' o A
43-Data Pravislio Término do Tralamento |44-Tipo de Atendimanto — 46-Tipa ae Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Towl R§ 48-Total Franquin / Co-participagio R$
N 7 ||t Odontologico 2-Exame Radiologlco 3-Otodontia 4-UrgdncinEmrgéncia |__| 1-Totst 2-Parcial L1 471200 L L1 190010 Ll
Daclaro, que apas lor sido devidamente asclorecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, aceito & aulorizo a execuglio do tratamanto, comprometando-ma a cumprir as orfentagbes do profissional assistente e arcar slos pravislos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) mcima, @ por mim assinado(s), lol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo @ Operadora @ pager em meu nome @ par minha conta, ao profissional conlratado que lumm&mm. o8 valores
referentes ao tratamanto realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforma previsto em contrato. 1a <Ih
(49-Cbservagho e V=
ot 08N o
14 \)\.Lub GAb

51-Data, local e

50-Dauta, local @ Assinatura do Cirurgl@o-Dentisis S; nte
OISy Y oo
L

52-Data, local » Assinatura do Beneficiério / R neivel
’_|0|| 03 2N r(f

mf_lflﬂ&mwm
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ UTVRTE0

49-Observaglo

Dra. Fema

Declaro, que apos ter sido davidamenta asclaracido sobre o proposilos, riscos, custos e allernativas de tralamento, conforme acima a
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, ® por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto pm contgalp

prasaniados, acel
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de

ito @ aulorizo a execugho do tratamento, comprometando-ma a cumpric as orlentagbas do profissional assistente o arcar com os custos
forma satisfatdria, Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e par minha canta, ao profissional contratado que assina esse document

pravistos em
0, os valoras

U

A
G lkraehmff

"Glnorid s W ek,

CIR -
51-Dgta, local w Assi Cirurgidio-Org
ﬁ_u_m_Qb_ij_U ﬁE il 4%,

52-Data. local e Assinaturs do Baneficidrio / Responsavel

0L VR 1B A XA an o)
=

53-Data, local & Carimbo da Empresa

o0 1B 1 | CRPR

L L v

L

1-ABgisiro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autonzagdo [5-Senna 6-NOmera da Guia Principal 7-Dala Valdade da Senha 48740 2
406414 O 103 yn241 || 190171913 /211) ||AUTORIZADO 8341208 131071015211 INTERCAMBIO
Dados do Beneflicidrio
B-Numaro da Carleira @-Planc 10-Empresa 11-Data Valicace da Caneira 12-Numero do Cartho Nacional de Saude
101012,0/2/5/3/55,2,9,5,0,0,0,0,01,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ /A [
13-Nome 14-Telefons 15-Nome do titular do plano
TAYANE DAS NEVES SOUZA DIAS 25071993 (| (11 1) 1 1 | L1 1 LI ||TAYANE DAS NEVES SOUZA DIAS
Mawmmwmmm
16-Alendimanio a RN 17-Nome do Prolissianal Solicitama 18-Numaro no CRO 18UF CBO 8 025 -
N FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
h— . — Faturar Empresa
21-Cadigo na Operndara / CNPJ / CPF Z2-Noms do Conlralndo Exsculanta 23-Numaro no CRO 24.UF 28-Cadigo CNES
10127419,3,06,6,1,11; | | | ||FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
26-Moma do Profissional Exscutants 27-Numera no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
FERNANDA ROCHA FORTES 46279 MG
Plano de Tra Py tos Sol
30-Tabela 31-Cédiga ac Procedimaento 32-Dascrigho 3%-Dene/Regibo  J4-Face 15-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participaco RS 3-Aut  40-Data do Realizacho 41+ Motivo da Glosa 42-Assinatura
+10108,210,010,8,5/9| | ;| EXODONTIA DE RAIZ L7y P L 73000 g 4 g 39050 1 111 ISICLLIM B L L | Ml
2:00/8,2,0,0,0,8,5,9) | | EXODONTIADE RAIZ LB i L P800 1 100000 g aSIQUunOB & 1 1 A ek,
+-10,0/842/0,0,0,8,5,9) | | EXODONTIA DE RAIZ 14 L 173000 iy 1 1000000y 111 SO NS B I 1L 1 V2 G
+0)0/8,2,0/0,0,8,5,9, | | EXODONTIA DE RAIZ |24 N 1 17300 1 000 rL§|f~)|LuLD.1;ﬁ|fu,u_J|_1_|_j_JM
51010/ 8,2/0,0,0/8,5/9, | | EXODONTIA DE RAIZ 27 N L 1L 300 g 4 100040 g 1 g nSIRULINO B N UL L L
$-10108,2/010,0/8/59) | | EXODONTIA DE RAIZ 28 | L A O L N O O N O W -1 N [ =N B~ TR Qﬂd&
7-10101812)0/0,0/85,9| | | EXODONTIA DE RAIZ 38 N L 17300000 j 41 10000001 111t S MO I |
6-/0108,2/010,0,8,5,9) | ; EXODONTIA DE RAIZ |48 AL PR O 1 1000 LS00 g imat g gy
L | I N B A B AR A | I T Y O A A O O (O B I (A N
T T T T O O n I Y O Y S S I N O I [
A Y Y | I T O A A [ A (R (R
L T I Y I O R R l I O O O Y O | A (N [ I
Sl O O A 1 I T N I O O A N T (I ) N N
L T O O I O O B L I Y Ty Y A A O A O B I [ RN
i Y T T Y A 1l e Ty T Y A Y O A A A A N N I [ (I
43-Data Previsho Tarmino do Tratamento 44-Tipa de Alandimanio 45-Tipo ae Falramento 48-Total Quantidade US d7-Valor Eul R$ 48-Total Franquia / Co-paricipaglio R$

LI/ /l | |__J 1+Tratamento Odontologico 2-Exame Radlologico 3-Ortodontia 4-Urgbncia/Emergéncia |__| t-Total 2.Parcial | | 15/8(40,0) (| I 10,00, L L1, |



Odondol ife”

Relatorio: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

CRO: 46279/MG

Cirurgido Dentista: (14470) - FERNANDA ROCHA FORTES

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome NioPaga DL Guia USOsAlos  VirUSO Coop. Total
e SIMONE TEODORO SOBRINHO (00202531859700000101 ) = - 0a 3 12:00
395542 - | mm%ﬁs“; SR GUVGSA 1411072020 1812 03 RS 543,60
440676 - | ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 1411212020 73 03 RS 21,90
441509 - | LARA SANTOS AZEVEDO (00202532122000000104 ) 151272020 88 03 RS 26,40
441510 -1 LARA SANTOS AZEVEDO (00202532122000000104 ) 15/12/2020 88 03 RS 26,40
442638 - | LARA SANTOS AZEVEDO (00202532122000000104 ) 171212020 61 03 RS 18,30
453291 - | SARA COELHO DE SOUZA (00202534832300000101 ) 130172021 73 03 RS 21,90
460390 - | PRISCILA SOUZA DE MELO (00202533654000000101 ) 2210172021 472 03 RS 141,60
461443 -1 LUDMILA CRUZ SANTOS (00202532122000000101 ) 2510172021 88 03 RS 26,40
463953 - | mmgs) ARNEG 2710172021 706 03 RS 211,80
463975 - | wggimﬁ HEMaS 2710172021 73 03 RS 21,90
465003 - | 23‘;'550?34 fﬁ%ﬁ“ﬁ CORDERD 280172021 144 03 RS 43,20
466001 - | TATIANE VIEIRA DE SOUZA (00202533859900000101 ) 3000172021 73 03 RS 21,90
467207 - | &fggﬁmﬁ“ LEMOS 01/02/2021 146 03 RS 43,80
prevegp JANAINA APARECIDA DOS REIS (00202534117100000103 ) Pop— o - ————
468324 - | CARLOS EDUARDO MARQUES (00202535378300000101 ) 0210212021 144 03 RS 43,20
468895 - | RONDINEL| CANDIDO PIRES (00202534840800000101 ) 030272021 258 03 RS 77,40
470458 - | TATIANE VIEIRA DE SOUZA (00202533859900000101 ) 04/02/2021 144 03 RS 43,20
471089 -1 tﬁ?ﬁ"ﬁﬁﬁf? SANTOR: 050212021 72 03 RS 21.60
471415 -1 LUDMILA CRUZ SANTOS (00202532122000000101 ) 05/02/2021 144 03 RS 43,20
471917 -1 m‘m DASLVA 0810272021 144 03 RS 43,20
473101 -1 mmmrrm LIMA 00/02/2021 144 03 RS 43,20
473680 - | m&mial)vem LM 09/02/2021 72 03 RS 21,60
475014 - | TAMARA MEIRELES ALCINO (00202535362200000101 ) 11/02/2021 144 03 RS 43,20
475038 - | TAMARA MEIRELES ALCINO (00202535362200000101 ) 117022021 42 03 RS 12,60
476271 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 12/0212021 73 03 RS 21,90
476277 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 120212021 73 03 RS 21,90
e ;nroma RODRIGUES FERREIRA (00202532804300000106 pe—— © s e
477376 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 15/02r2021 258 03 RS 77.40
477388 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 15/02/2021 61 03 RS 18,30
477393 -1 ALEXANDRE GOMES SILVA (00202534117100000102 ) 15/02/2021 258 03 RS 77.40
477957 -1 %mﬁg;.g.wmﬁws FOaLEs 16/0272021 140 03 RS 42,00
483642 - | Em&‘)s NEVES SILVA 2310212021 72 03 RS 21,60
484802 -1 %&%‘;Oﬂm DADA CARVALHO 24/02/2021 72 03 R$ 21,60
484804 - | my& DADA CARVALIND 2410212021 72 03 RS 21,60

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

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao: 01/03r2021 21:27

Pagina 1 de 2
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Relatério: Produgaio Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MARCO/2021

485190 - | g&%m%w 2500212021 140 03 R$ 42,00
4874021 Wéﬁm DIAS 010372021 584 03 RS 175,20
487751 -1 MMfaﬂmm 010372021 73 03 RS 21,90
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 7698
N° de atendimentos: 38
Valor: RS 2.300,40
Totalizador
N° de USOs: 7698
N° de atendimentos: 38
Valor: RS 2.309,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a

necessarios.

Guias:

| - Intercambio

E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emisséo:

01/03/2021 21:27

Pagina 2 de 2




