Relatério: Produgado Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 44158/MG

Cirurgido Dentista: (17025) - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

‘Guia

Nome Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
433212 -1 ALESSANDRA INACIO DOS SANTOS (00202521185500055702 ) 03/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
432332 -1 ALESSANDRE PACELLI VIANA GONCALVES (00202533483600000101 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
430767 -1 ALESSIA RENATA SILVA VIEIRA DE ARAJO (00202521185500014302 ) 30/11/2020 833 0.6 R$ 499,80
430915 -1 ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO (00202521185500215401 ) 30/11/2020 385 0.6 R$ 231,00
423854 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 20/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
423857 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 20/11/2020 472 0.6 R$ 283,20
438157 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 10/12/2020 61 0.6 R$ 36,60
439203 -1 ALINE LUCHT DA SILVA (00202521185500223802 ) 11/12/2020 149 0.6 R$ 89,40
383568 -1 ALINE ROBERTA GONCALVES BELO (00202521185500082602 ) 25/09/2020 472 0.6 R$ 283,20
440949 -1 AMANDA RODRIGUES GONALVES DA SILVA (00202521185500009802 ) 15/12/2020 259 0.6 R$ 155,40
427138 -1 ANA CAROLINY GOMES DO NASCIMENTO (00202521185500042404 ) 25/11/2020 258 06 R$ 154,80
427147 -1 ANA CAROLINY GOMES DO NASCIMENTO (00202521185500042404 ) 25/11/2020 264 0.6 R$ 158,40
407826 -1 ANA LOISA SOARES CARDOSO (00202521185500061803 ) 29/10/2020 72 0.6 R$ 43,20
432862 -1 ANA LOISA SOARES CARDOSO (00202521185500061803 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
435165-1 ANA LUIZA COSTA BRAUN (00202521185500066403 ) 05/12/2020 34 06 R$ 20,40
437694 -1 ANA LUIZA COSTA BRAUN (00202521185500066403 ) 09/12/2020 140 0.6 R$ 84,00
433428 -1 ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA (00202521185500123001 ) 03/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
430041 -1 ANDRE MENDES DE FREITAS (00202521185500050903 ) 28/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
409147 -1 ANDREA MORAIS DE AMORIM (00202521185500087101 ) 30/10/2020 385 0.6 R$ 231,00
434401 -1 ANNA BEATRIZ OLIVEIRA SOARES (00202521185500126103 ) 04/12/2020 122 0.6 R$ 73,20
442263 -1 ARTHUR BARROS VIANA (00202521185500221404 ) 16/12/2020 106 0.6 R$ 63,60
437820 -1 BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS (00202532642700000101 ) 09/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
439175 -1 BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS (00202532642700000101 ) 11/12/2020 73 0.6 R$ 43,80
432091 -1 BRUNO DA SILVA MOREIRA (00202531956100000101 ) 01/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
435659 -1 BRUNO DA SILVA MOREIRA (00202531956100000101 ) 07/12/2020 146 0.6 R$ 87,60
435167 -1 CARLA SILVA ALVES (00202521185500036202 ) 05/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
435169 -1 CARLA SILVA ALVES (00202521185500036202 ) 05/12/2020 73 0.6 R$ 43,80
430158 -1 CLARISSE VASCONCELOS DO AMARAL (00202521185500244903 ) 29/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
423680 -1 CLAUDIA AP ARAUJO DA CRUZ FERREIRA (00202521185500005502 ) 20/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
432889 -1 DANIELA DE FTIMA PEREIRA (00202521185500175302 ) 02/12/2020 533 0.6 R$ 319,80
435680 -1 DANIELA DE FTIMA PEREIRA (00202521185500175302 ) 07/12/2020 472 0.6 R$ 283,20
424330 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 20/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
413315-1 DAVILOUZADA HORTA (00202521185500207504 ) 06/11/2020 98 0.6 R$ 58,80

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
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Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

440930 -1 DAYANE BEATRIZ SANTOS (00202521185500034804 ) 15/12/2020 178 0.6 R$ 106,80
414636 -1 DIEGO MATIAS ALMEIDA (00202521185500133401 ) 09/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
380275-1 DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 21/09/2020 258 0.6 R$ 154,80
436084 -1 DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 07/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
437799 -1 DURVAL RODRIGUES FILHO (00202521185500000601 ) 09/12/2020 183 0.6 R$ 109,80
439161 -1 EDIVANIA MARQUES DOS REIS (00202533689400000102 ) 11/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
390101 -1 EDUARDA CRISTINA FRANCISCO DA SILVA (00202521185500197203 ) 05/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
413781 -1 EDUARDA CRISTINA FRANCISCO DA SILVA (00202521185500197203 ) 06/11/2020 140 0.6 R$ 84,00
430159 -1 EVALDO OLIVEIRA FREIRE (00202521185500037401 ) 29/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
413316 -1 FERNANDA SANTOS SOARES TEIXEIRA (00202521185500000102 ) 06/11/2020 178 0.6 R$ 106,80
430035 -1 FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023002 ) 28/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
430037 -1 FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023002 ) 28/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
430038 -1 FLAVIANE DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023002 ) 28/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
429932 -1 FRANCISLENE CRISTINA FERNANDES (00202521185500107101 ) 27/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
401429 -1 GABRIEL VICTOR LOPES FARIA PINTO (00202531269800000103 ) 21/10/2020 210 0.6 R$ 126,00
431590 - | GABRIELLA CORREA SALES (00202527194800000106 ) 01/12/2020 305 0.6 R$ 183,00
436094 - | GEOVANNA VITORIA SOUZA AMORIM (00202521185500112703 ) 07/12/2020 72 0.6 R$ 43,20
413329 -1 GERALDO DE AMORIM PEREIRA (00202521185500112701 ) 06/11/2020 584 0.6 R$ 350,40
437267 -1 GIOVANNA DE MELO LANZA (00202521185500021902 ) 09/12/2020 210 0.6 R$ 126,00
428605 -1 GIOVANNA GABRIELLY RODRIGUES DE FREITAS (00202521185500000204 ) 26/11/2020 106 0.6 R$ 63,60
429210 -1 GUILHERME BARROS VIANA (00202521185500221403 ) 27/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
432565 -1 GUILHERME TOLEDO SANTOS (00202521185500080602 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
434188 -1 GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER (00202521185500089303 ) 03/12/2020 186 0.6 R$ 111,60
434192 -1 GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER (00202521185500089303 ) 03/12/2020 73 0.6 R$ 43,80
386033 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 29/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
386035 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 29/09/2020 61 0.6 R$ 36,60
386044 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 29/09/2020 61 0.6 R$ 36,60
395802 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 14/10/2020 88 0.6 R$ 52,80
395814 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 14/10/2020 61 0.6 R$ 36,60
401400 -1 GUSTAVO HENRIQUE ALVES MOURA (00202531777500000102 ) 21/10/2020 140 0.6 R$ 84,00
434178 -1 HEITOR GABRIEL BORGES SOARES (00202521185500215402 ) 03/12/2020 106 0.6 R$ 63,60
435152 -1 ILDIMAR SOARES VIANA (00202521185500221401 ) 05/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
435617 -1 IVANISE ALVES DE MEIRELES MOUTINHO (00202521185500234302 ) 07/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
414597 -1 IZABEL CRISTINA SIQUEIRA FERNANDES (00202521185500173302 ) 09/11/2020 205 0.6 R$ 123,00
440809 - | JADERLANE FERNANDES PEREIRA DA SILVA (00202533146700000103 ) 15/12/2020 34 0.8 R$ 20,40
429977 -1 JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS (00202532161300000101 ) 28/11/2020 73 0.6 R$ 43,80
429978 - | JAINE MARTINS SOARES DOS SANTOS (00202532161300000101 ) 28/11/2020 149 0.6 R$ 89,40

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

necessarios.

Guias:
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432377 -1 JAQUELINE PEREIRA DA COSTA SANTOS (00202533301400000101 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
414585 -1 JEANIE FRANCA GONCALVES (00202521185500074901 ) 09/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
434214 -1 JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA (00202521185500017402 ) 03/12/2020 533 0.6 R$ 319,80
438869 -1 JESSICA CRISTINA CARVALHO LUIZ OLIVEIRA (00202521185500201203 ) 10/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
429436 -1 JESSICA MARTINS SILVA (00202531764300000102 ) 27/11/2020 434 0.6 R$ 260,40
437258 -1 JESSICA MARTINS SILVA (00202531764300000102 ) 09/12/2020 73 0.6 R$ 43,80
386058 -1 JESSICA SILVA TOLENTINO (00202531667300000102 ) 29/09/2020 844 0.6 R$ 506,40
438129 -1 JOAO PEDRO DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023003 ) 10/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
439070 -1 JOAO PEDRO DOS ANJOS PEREIRA (00202521185500023003 ) 11/12/2020 142 0.6 R$ 85,20
432053 -1 JOSE ALTAMIR COSTA (00202521185500047601 ) 01/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
430049 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 28/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
432062 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 01/12/2020 61 0.6 R$ 36,60
432064 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 01/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
432066 -1 JOSUE VIEIRA DA VEIGA (00202521185500218401 ) 01/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
371302 -1 KAREN BRBARA TEODORO DE DEUS (00202530706600000105 ) 08/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
407587 -1 LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 28/10/2020 61 0.6 R$ 36,60
407597 -1 LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 28/10/2020 844 0.6 R$ 506,40
430048 -1 LILIAN MARIELE B SILVA VIANA (00202521185500221402 ) 28/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
429986 -1 LUCAS ALEXANDRE ALVES DE MOURA (00202521185500155504 ) 28/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
432343 -1 LUCAS ALEXANDRE ALVES DE MOURA (00202521185500155504 ) 02/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
423088 -1 LUCAS DE ALMEIDA GUARANI SILVA (00202521185500038003 ) 19/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
437821 -1 LUZIMAR CRISTINA PEREIRA (00202533063800000101 ) 09/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
439168 -1 LUZIMAR CRISTINA PEREIRA (00202533063800000101 ) 11/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
382513 -1 MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS (00202521185500173704 ) 24/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
386108 -1 MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS (00202521185500173704 ) 29/09/2020 72 0.6 R$ 43,20
393847 -1 MAISA EDUARDA DIAS DOS SANTOS (00202521185500173704 ) 09/10/2020 73 0.6 R$ 43,80
360784 -1 MARCELA CANDIDA BERNARDES (00202521185500086801 ) 20/08/2020 472 0.6 R$ 283,20
427234 -1 MARCOS AURELIO VALGAS MOREIRA (00202521185500002001 ) 25/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
435649 -1 MARCOS BARBOSA DA SILVA (00202521185500159601 ) 07/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
424332 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 20/11/2020 533 0.6 R$ 319,80
434965 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 04/12/2020 298 0.6 R$ 178,80
434981 -1 MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS (00202521185500159403 ) 04/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
427397 -1 MARIA ANTONIA LOPES FARIA PINTO (00202531269800000102 ) 25/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
389960 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 05/10/2020 118 0.6 R$ 70,80
389980 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 05/10/2020 154 0.6 R$ 92,40
435671 -1 MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA (00202521185500098702 ) 07/12/2020 472 0.6 R$ 283,20
413323 -1 MARIA VITORIA SANTOS TEIXEIRA (00202521185500000103 ) 06/11/2020 34 0.6 R$ 20,40

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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416366 -1 MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM (00202521185500112702 ) 11/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
437828 -1 MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM (00202521185500112702 ) 09/12/2020 305 0.6 R$ 183,00
438867 -1 MIGUEL QUIRINO DOS SANTOS (00202521185500132204 ) 10/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
436393 -1 MOISES HEBERT DA SILVA (00202521185500008101 ) 08/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
435166 - | MONICA JOSE DA COSTA (00202521185500066402 ) 05/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
437814 -1 MONICA JOSE DA COSTA (00202521185500066402 ) 09/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
427128 -1 NADIA CASTELO BRANCO (00202521185500224101 ) 25/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
420620 -1 NAYARA LARISSA CORREA CARVALHO (00202532438300000101 ) 17/11/2020 144 0.6 R$ 86,40
422267 -1 PABLO JULIANO FERNANDES PACHECO (00202521185500010304 ) 18/11/2020 122 0.6 R$ 73,20
436517 -1 PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES (00202532879500000103 ) 08/12/2020 176 0.6 R$ 105,60
436525 -1 PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES (00202532879500000103 ) 08/12/2020 210 0.6 R$ 126,00
436539 - | PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES (00202532879500000103 ) 08/12/2020 122 0.6 R$ 73,20
437413 -1 PATRICIA APARECIDA DE SOUZA SALES (00202532879500000103 ) 09/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
439159 -1 PATRICK LUAN MARQUES RIBEIRO (00202533689400000101 ) 11/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
414587 -1 PAULO HENRIQUE COSTA DE SOUZA JUNIOR (00202521185500074902 ) 09/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
432538 -1 PAULO ROBERTO MARTINS CARDOSO (00202521185500027201 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
414590 - | RAFAELA DA SILVA DE SOUZA (00202521185500193101 ) 09/11/2020 178 0.6 R$ 106,80
441064 -1 REJANE DA COSTA GOMES (00202521185500012902 ) 156/12/2020 144 0.6 R$ 86,40
431592 -1 RHAYSSA MARIANNA DE LIMA FERREIRA (00202521185500108703 ) 01/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
432105-1 RHAYSSA MARIANNA DE LIMA FERREIRA (00202521185500108703 ) 01/12/2020 72 0.6 R$ 43,20
439206 - | RODRIGO DA SILVA NOGUEIRA (00202521185500067401 ) 11/12/2020 88 0.6 R$ 52,80
436387 -1 RONALDO ADRIANO DA SILVA (00202521185500236401 ) 08/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
432328 -1 ROSILANE LANA MENDES (00202533483600000102 ) 02/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
412686 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 05/11/2020 292 0.6 R$ 175,20
412694 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 05/11/2020 183 0.6 R$ 109,80
412704 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 05/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
416620 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 11/11/2020 88 0.6 R$ 52,80
416622 -1 TAINARA DOS SANTOS RAMOS (00202531913000000101 ) 11/11/2020 61 0.6 R$ 36,60
436496 -1 TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS (00202533271100000101 ) 08/12/2020 178 0.6 R$ 106,80
436497 -1 TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS (00202533271100000101 ) 08/12/2020 258 0.6 R$ 154,80
431585-1 THAYSSA RAFAELLY DE LIMA FEERREIRA (00202521185500108704 ) 01/12/2020 106 0.6 R$ 63,60
432846 -1 THIAGO HENRIQUE SOARES CARDOSO (00202521185500061802 ) 02/12/2020 174 0.6 R$ 104,40
388585-1 THIFANY EMANUELLE SILVA (00202521185500034802 ) 02/10/2020 34 0.6 R$ 20,40
442041 -1 THIFANY EMANUELLE SILVA (00202521185500034802 ) 16/12/2020 72 0.6 R$ 43,20
424328 -1 VALDINEI ALVES GONDIM (00202521185500015601 ) 20/11/2020 472 0.6 R$ 283,20
430045 -1 VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS (00202532344300000102 ) 28/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
433328 -1 VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS (00202532344300000102 ) 03/12/2020 161 0.6 R$ 96,60

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

necessarios.

Guias:
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386056 -1 VERA LUCIA SILVA (00202531667300000103 ) 29/09/2020 34 0.6 R$ 20,40
419012 -1 WEMERSON GERALDO OLIVEIRA PEREIRA (00202521185500195501 ) 14/11/2020 75 0.6 R$ 45,00
440932 -1 WENDEL GUILHERME SILVA (00202521185500034803 ) 15/12/2020 34 0.6 R$ 20,40
442046 -1 WENDEL GUILHERME SILVA (00202521185500034803 ) 16/12/2020 140 0.6 R$ 84,00
430298 -1 ZELIA RIBEIRO COSTA (00202521185500201002 ) 30/11/2020 34 0.6 R$ 20,40
Totalizador
N° de USOs: 23852
N° de atendimentos: 149
Valor: R$ 14.311,20
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 23852
N° de atendimentos: 149
Valor: RS 14.311,20
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 23852
N° de atendimentos: 149
Valor: R$ 14.311,20

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

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1013 1/1102 /1200 || 11401/1112/12,0 ||AUTORIZADO 8112754 101311013 1211
Dados do Beneficiario

433212
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

0020,2/52118,5,5(00,0/5/5,702

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

N V3 I

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

1/| AU A |

| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|| 1-Total 2-Parcial (.

| 1314040

,Ahlé“%

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

ALESSANDRA INACIO DOS SANTOS 22/05/1977 || (| 1 MARTINHO MARCELINO POSSIDONIO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 4

Faturar Empresa

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

|111,0,6,0,6,4,8,6,0;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-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo _ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:1010 (810,000,310 | | CONSULTAODONTOLOGICA I DL T a3 140000 1 000y g ||S||L/Q/u_g;;4/|m_l_l_gm
ol O O N A | I [ T Y T P A | o 11 11

o N S [ I N O | I [ [ 8 T I 8 Y
f T I T Y ) ) | I [ [ T Y Y |/
Sl L 1| A I I Y B | I [ [ X T T 1 e o
e 1 01 1 I I | I [ |- X T T e /|
= A ) | I P11 T T A X e e | T
o | A Y I ) B | I [N [ 8 T T /B
e PO [ N Y Y Y B | Il [ [ Y T Y A /I I I
L I ] A A ) | Il [ I I A N Y N O Y A 11 171 171 I
{1 [ | S O Y  {| | I M1 1l (I Il 8 8 Y A I 3 o |
L | A T Y O B | I M1 1l I | X T T T T Y A A
Bl | A T T A | | I M1 1l T O YA T A T X I Y /I A
E 1 (. N Y Y (| | I M1 Il T Y A Il A 2 I
o T A T I | I [ T Y 1 T X T I I /A I
43-Data e isao, Tsrﬁ‘ym do-Tratanegto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US

Decfaro que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternati
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.

ivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a
foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por mlnha conta ag p}of@slonal ,cQ tratado r‘ue aﬁ;‘i}ld €$sk‘documento os valores
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|O|O|2|0|2|5|3|3|4|8|3'6|0|0|0|0|0|1101L| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T 4 T O 1 I
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do itular do plano

ALEoSIP RENATA SILVA VIEIRA DE ARAJC 25/02/1983 (1D 1 i 1 11 {|ANDRE LUIS DE ARAUJO
Bt g Contratas Faspaneavel ; ; T e : i 3 R S
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N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 B
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1 11111916,0,644,8,6;041y ;| | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO B 44158 - _} MG (1 85100200 (1) 85100200
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Dechvo que apos ter wdo devidamente esclaiecido sobre os propositos, 1iscos, custo. miztives de tratamento, conforme acima apre: Sk’l‘lladDS aceito e aulorizo a exceougdo do tratamento, comprometendo-me a cumprit as orm)gug‘pes do. p 0 assistente e arcar conr 0s cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim & fo(s), foifforam realizado(s) cam meu consentimento e de forma satisfatoria. Auforizo » Operadora a pagar em meu neme @ por minha conta, ’Jo pl u-isswum Lunhoh do quo a°sma esse. dorumenlo os valores
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i 5-Numero da Guia Pnn;xpal
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l [7-0ats Vatidade da Senha l
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s

8-Namere da Carleira

10(0(21025,21,1,81515,01012115,4,01

9-Flano
J POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L

11-Dala Vatidade d.

1|

I_1 |

13-Nome

03/08/197¢

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

(1 4y i1 1 |

ALD(SANDRO BORGES RIBEIRO

ALEXSANDRO BORGES RleIRO

e :
16-Atendimsnloa RN 17 Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER c LIN'(‘A ODONTOLOGICA 44158 MG 04
. S o R — . S Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22 Norme de Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES aniar -RX
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T;l s do Profissi Executante — — 27-Ntmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, cuslos e allernativas de tratemento, conforme acima apresentados, aceiic e au 2 execugao do tratamento, rmnpromolenmn -MIC & CUMPrig as, m'aﬁﬁ*s (‘h
comrato. Declaro, ainda que ofs) piocedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realize dofs) com meu consentimento e de furma satistatora. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha corly, ao
rveiffffjr\ler ao tratamento realize ado compromet&*ndu -me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato. o o . “,1 i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 38 54

406414 1210 1701111210 || (01811127120 ||AUTORIZADO 8076028 118171012 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

| I/ 1/ |

15-Nome do titular do plano

13-Nome 14-Telefone
ALINE LUCHT DA SILVA 06/06/1992 (| (11 1) |1 | | +_1 | | | ||RICARDOGONCALVES 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 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 Enviar " RX
1/1,0160,6,486011) | | | ||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 Realizacéo/) 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
Y \
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43-D: ala Previsag, T 0 dg tamrento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B»To(al‘ﬁta.f|qgiﬁl Co-participagao R$
I/|] mjl \L) |___| 1-Tratamento O 2-E Radiold 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial N O | | 8 | 8 Il 0 | 0 Il | g J b b 1 b 3 |
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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-nie ir ’ﬁv
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 nomg e Qinga
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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al'adzrque assina esse documento, os valores
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N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158
21-Cédigo n;i Operadora / CNPJ / CPF = 22-Nome do Contratado Executante = - 23-Numero no CRO 'ZJ—C(‘)(DQD CNES
(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158
_ZZN;;\; do Profissional Executante = — § ] E;‘Numem no CRO 28-UF 29-Codigo (,;() S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

37-Valor
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Enviar - RX
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13-Neme 14-Telefone 15-Neme do lilular do planc

ALINE LUCHT DA SILVA 06/06/1982 1 RICARDO GO!\CALVES DA SILVA
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[

|4|/|2HUJO;
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- 44- Ti; o de Alendimento 41 Valor Total R$ Franquia / Co-participagio R$

L1 100

s), foilforam tealizado(s) comi meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e po min!

ey -LMG?FET

I)r‘tlaro que apos ter L do drvxdqmentc PSCIaIe( ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de 'ratamcnlo conforrnc acima apft'S"HlddOo aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a ¢ prB rﬁ ‘%
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438157

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 (100111231210 || (1411112171210 ||AUTORIZADO 8133830 10101311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario '
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10(021025/2;1,1855,010;2,2,380,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

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

ALINE LUCHT DA SILVA 06/06/1992 || (1| 1) I_1 | | -1 | | | ||RICARDOGONCALVES 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 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

[171/0,6,0,6,4,86,0;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 Tratamento / Procedimentos Solicilados '
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 40-fata de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

- ¥/ V4 W ) /

1-010/851,0,0)196; | | RESTAURAGAO RESINA L34 Yo e 18100y 10000 S AL fd Ay | (M)
= [ | I [ | O Y 1 I (I o | Il 1 P e X Iy I B O 2 O

S U N U O S (N O | | Il O Y N 1 8 o e I I

R A I O ) ) | I T Y I s Y I B A 1 I

e A T Y I | | Il T 1 e 1 | s V2 s O

I I I I e B | I X T Y 1 e P |/ /A

L N U N O Y Y [ S | | I N T Y 1 e 1 e Y |

o [ Y Y Y (A [N (D N l I X T T T P Y I VA ) A

o[ R N Y O O Y (O Y A | | Il I T T P ) | /I /4
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L N SO 1 O | ) O O O 1 | I T 1 1 | I o
sl | N IR X Y T Y O DO
43-Data Previsgp Ternt BL? tag\eﬁ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ = - 8T ofe 3l ﬁrpanic‘\pacép:ﬁs H

|:l (1 I/m XZ/\’R’ EE o sgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 | 16117100, PARCRERISEY | | 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 arien g’j o rUf‘ixsfsifé’nél ass_i‘stggka.egrdég:@qﬁ os custos p}evistos 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 ca{na, o profissignal ogmaﬁ;pwé dssina esse documento,.os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. [ % “‘ “,'!.J""!‘ i L i £ s
49-Observagao T
50-Data, Igcal e As?n ra do-Cirurgido-Dentista Solicitante ; 51-Data, local e Assinajura do Cirurgigo- ’ntlsla P 52—D§(a. qual e As;inaMr? doayne/«fié'ﬂp / Res_p’?nsével ) SBTla/,Tocal e Ca’p’mba da:' p " 52 \" e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 43920
406414 110111211210 11141/11121/1210 ||AUTORIZADO 8138052 1 1n04311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio . .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Salde
10/0/2,0,2,5,2;1,1,8;5/5/0,0,2,2,3,802||POSREDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O 4 I 1 I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALINE LUCHT DA SILVA 06/06/1992 (| (|| |y |1 | | 1 | | | |/RICARDOGONCALVES 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 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 N

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 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-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tratamenta / Procedimentos Solictados ; /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  4Q-Data de Reallzacao 41- Motivo da Glosa 42-
1-1010/8151,010,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA .36 1 OM ity gy 1818040y 11 1941940 1 1 | ||S/(+f|/1/ 1/|u2”1_/|| |
2-01018151,0101916; | | RESTAURACAO RESINA I T O L O N (e I Y IOI.IOIOII__I_J_I_L_I,I II__JM/L/_Z/MMI I

5 S [ [ [ | Il ([ I S X N | 7 A O I
A Y Y I | I [ S I P I A I I B /I
L 1 T} Y O ) O [ | I 8 1 P P Iy | I ) /2 I I
L [ O Y I | | Il Il I Y 1 Y I 8 | 4 I I
| 1N I | O (N A O [ | I I I 8 1 e
o I ) O [ | I (| T Y ) ) I B Il {1 A A S
e P 1 [ O O I | | Il 1 Il 8 X | V2 e
L R Y Y I | I [ O I 8y Y O
L [ S S O | I | I [ I 1 P I Y | 2 /A
L1 N Y Y | I | | I [ A 8 I ey I A | 2 A
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L DO O O Y DO | [ | I Il 1l I 1 Y ey 8 2 1
fi ! (1 O Y (O I I I | | I M1 Il I A T I S e I Y |y o I P

43| lfr is@o Término do
WU 1 Uk
! =

tamento

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

||

| 1-Total 2-Parcial 1

46-Total Quantidade US

1114197040

Declaro, que apés 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 ori
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 B
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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#
6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x ||I I |I I|| II || || III |I|

vk suit

A

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 38356
406414 1215171019 /1210 || 1049 1/1110471210 ||AUTORIZADO 7907689 |214|/|1 |2|/|2|0| |NTERCAMB|O
éjl:mmem da Carteira 9-Piano P 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12- Numero do Cartao Nacional de Salde
1010202 5211,8,5,5,0,0,08,260|2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ALINE ROBERTA GONCALVES BELO 02/05/1983 G T O = RAFAEL EUGENIO RIBEIRO BELO
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-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
| 1)1,0,6,0,6,4,8,6,01; | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400556-27
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
i, ! . i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao ) 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagédo R$ 39-Aut 40 Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As:
1-0101815141010,5,5,6; | | RESTAURACAO METALICA 27 i NI 1470200000 1 100000 11 g1 nSid |&)|/| /{24\—I3_|_|_I__t
s W N I I | I T T T T T T 8 P /I Y I
I I O I A | Il N 1 T T o /A
e I O | 11 8 T P e T s /o A 1 [ N O
Gt W S I O I I | I T T Y T T T P e e e e /2
G-l M1 1 1 1 B B | | I 8T T T T e P /I
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. [N R | N O Y N (O O S | Il T I T T T 7
o O O | O[O () [ P | I T N Y T A A X T T T v/
L T Y O O I O U L I I 1 T T T T S P
L [ Y O (R (NS (N O T O | Il T T T T P O I /o V1 I
L1 O WY VO A Y | OO O T | I T T T P Y /o A /A
E (S O Y [ 1 [ P [ I e SR, | Il O 1 T T 1 | /I
L U [ N N O Y . Y SN SN [ ANV VU AV YO N O N Y U O O O N N S S [ A O I
= i_v S ;N O O T [ [N [ R I S O o S O I O o
[45- Dala P}Vlran jréemi od tamento . 44-Tipo de Atendimento o B - D ?;'ﬂ.BE.Tra_u}ZrﬁpW B 46-Total Quantidade US .
]_4 J |/| |___ | 1-Tratamerito Odontolégico 2-Exame Raciclogico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial J__J 7 | | I 0 0 A il
Declaro. que apos ter cuin dewdams n{n esclar xdn sobre os proposilcs, riscos, custos e a'kmv vas de lratamento, conforme 2 apresentados, aceito e autorizo @ e a cumprir as or mn!acoéﬁ&oproﬁsswn{ﬂ 1sb|slenle <]
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinad: foram realizado(s) com meu entimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Opetadom a pagar em mei! e poi minha conta, ao pz@sﬁ rﬁalAronir‘Iada que assina esse documemn 08 valr es
referentes ao lratamento reahzadn comprt me‘u‘du -me a au:ar com os (‘usto umforms pnz.thu em conlralo
49-Observagao o T — A [ 1
;O'Vl‘?"—nwl | epAssifialya doeiny ‘lji;h%ln ’,‘-:li;t.;u(:“ - 7“1 52- i?: a, logal e f\ssi ra do’\'yneilrun(x/Pm O avel ; I&Jura)‘-_a; :
uAjg,l/ Q/L/__ B - e | ;j AN Ty, M 1l 8



e. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||||I I |||I |I || II "I I‘ |I‘

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1050110211210 || 12111/111211210 ) |JAUTORIZADO 8145906 LBl ety iNTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10,0,2,0y2,5,2,1,1,8,5,5,0,0,0,0,9,802||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1/ 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
AMANDA RODRIGUES GONALVES DA SILVA 19/09/1996 || (I_1 1) L1 | | -1 | 1 | ||THIAGODE CASTRO OLIVEIRA
Dados do Contratad p / ;
16-Alendimento 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 Enviar - RX
(171,0,6,0,6,4,860;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 8200129448
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento ¢ Procedimantos Solicitados / ” = ;

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 QD Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42sAssil

1101011812100,0,8,7 5| | | EXODONTIA SIMPLES DE 18 T T A L O T Y ||S| |/|j4_1z/@u )
20101812)0,0,1y2,94) | |REMOCAO DE DENTES SEMI | 48 |, T T (L L K L II__l_IISI /LZC_)I_J_A_LC AT
ST T I B O B | I R U U T T Y O [ O [ B M
L T O | I |||n|||||,|||||||1|,|||||||||,|1u_||1|/||1/|||||1||
S]] | I T T T N I O
T [ T T O N O | I T T I A T
L I (T B B O | I T T T N I T
R T (T T T O A | l T T T T N [
R T | I I T T T U T O (4 T O O
LT (T T T O A x I I T T I 4T O O

L 1y Y I | Il T 8 T e Y/
L I Y A | Il T T 8 T e ey o /
3 i 111/ 1 B

L I I I | Il I 8 L Iy 8 A

1 [ O I O | I | Il T 1 T P o
43-1333 revisao/Termipo do I rento M-Tlpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

KU S T Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-0 4-Urger 6 || -Total 2-Parcial L1 | 121519040, fanal 101,010 N " e O |
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 c rie s;&fésﬁslb c’fr col ustos 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 p@r minl %ta % trﬁtic@ q 0, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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i

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 4271 38

406414 1215110111210 || 1116411121/12,0) ||AUTORIZADO 8087194 1213110121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10020252118 (5,5/0,0,0,42,404||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (I VI |

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

ANA CAROLINY GOMES DO NASCIMENTO 11/12/2008 | (11 1) L L 1 ki1 1 11 SERGIO MOREIRA DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento g .

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 N

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,4,8,601| | | | [|JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200166-12

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 . . o 7 , ;

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data d; Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01081512(0,01,6,6 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 12 | DL 1 120548 3,000 1 1 1 10300 1l ||§||/0'm’ |//¢240| | ILIW
N I I A | I X A s N Y I [ | /2 2 I

R N I | I 8 Y A A 8T 8 e A | O I /I
S O B B | I [ T 1 A /O I A
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LS Y I | | [ [ 1 /o
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vl rrrrrrrrtr | Il I I | X T T 1 S /A

L | N N O Y (O N G S e | I T A T /I I
L T T e | I T Y A T e Y I A I
43-Dafa P yiséofTér f do/ tamen{o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor TTQ-RF‘“‘ . 4
0 ™
| {a /1 ¢ || 1-Tratamento O bgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial (M A | 215 | 8 Il 0,0 | | F g g nrgfg& 0’13'
v — —

Aate o

. . JE 3§ ; 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 }rue'ﬂgc%gs do proﬂssmnaLa{s_snslgq;e_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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,wrﬁﬁmlppr(rg'lﬁdqéﬂé;’assha esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o - T
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - M |||||||| il

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 1215111112107 || 1917 1/11121/1210 |JAUTORIZADO 8087271 121310 |2 111211 |NTERCAMB|Q

Dados do Beneficiério ; / i > : 4, i

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5/2,1,1,8,5,5,0,0,0,4,2,4,0,4||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 1/ |

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

ANA CAROLINY GOMES DO NASCIMENTO 11/12/2008 || (1| 1) 1 & 1 k1 1 | | SERGIO MOREIRA DO NASCIMENTO

Dados do Centratado 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-N do C E: tante 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 () 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : ' .

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut 7Data de Realﬁ 41- Motivo da Glosa 42 Assinatura
1-1010181511101012,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 22 _MP_ 1y g g 8481000 1 1 1 105010yt 1 1 1 i1 118 /|/|7{JQ/|QA_1|_|_|_1_| M
2-101018151110101210,0; | |RESTAURACAO RESINA A L 2 T K N =3 i[,fm AL 11K
5-10)0815/110)0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 24 (1 OD 1 gy | 8B 0 0 g g 0040y g oot Sl i d SN 1 1/ f«/;’;r r
A N I | [ 1 P I YA I 8 | /4 T S 4 I B

S N I I A | I 8 T T T 8 e Y | I A A

e 1 I ) I | | I I I | Y T O 8 8 /o |

L N 0 S O O (N Y S Y | I T Y T T Y /A

< WL T 1 & 14 1 ¢ 131 | Il 8T T T T T T e Y

i [N [ S U U [ [ O [ S [ | I I P A I 8 | A T W VA [

L Y I | I I T 1 T 1 2 /I

L Y T [ N I A | Il I T T Y T T Y | /I A

L TN N Y I Y Y I | I T Y 1 e /A

L A A I I O e | I 1 I 1 s Y | /A A I I
w1t 1l | I T T T 8 Y T o o I/ —
L N [ 1 A T O O I | I T X P e ) o 1 /4 T

taf Pr, wsa(rTem\'l)o dg/Tfat?me 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total F.i\S e 48-Total Franquia / Co-participagao R$ i
{|/| ‘ lz /o |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial L 2 | 6 | 4 Il 0 | 0 | 2l i | A _:j Or(u]ﬁj 0 | L-F %1 L 1 d l_.'_l__l
Declaro, que ap6s 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 onentagoes’bo proﬁssuonal assistente e arcar com 0s custos prews!os 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 p;,g[féiw cop}r@tédb que assma esse dowmenm os.valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e
49-Observagao
"-w.-.m'v 1 “L-e-‘gl"’\

50- !a/lo l e ssmam'a d?/C*ur iac-Dentista Solicitante 51 al logal e Assipat ura u:g\ao Dentista 52-| kaAo le i 53%! .,i al e Cari
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GUIAD

E TRATAMENTO ODONTC

>LOGI

(‘}

il

|

2

1-Regisirc ANS |[¢Datade EmssaocaCuia | [aData de Aonzacae {o-cenha "} Numero da Guia Princisal o “;';azame_dé Senna A0TR26
406414 Vil__niiriilfﬂ_iﬁ_l/l_z__lil i IO |5 |/|1 1211210y ,}AUTORIZADO ||80079r8 || limll_i_m_l_n iNTf:RLAMBIO
oot & e i_ s i % % 2 E, i
B-Nomero da Carteira T o “1{a-Prano . T\-Empren N T [ pate validede da Carteirs 12 Nimero do Cartao Na(‘unjalde; .
]0|0|£|U|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|0|6|1|8|0|3||POSREDEF’RESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N T4 O 4 |
13-Norae 14-Telefone 15-Nome do litular do planc
ANA LOISA SOARES CARDOSO 21/05/2011 | (11 1) L 1Lt i i 1 I 1 ||WARLEYSOARLS GONCALVES
D068 do Corhratadd Rt B R i i 3 Gt e 2 R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 16 Nimstoino CRO osls [ CHiGpICEOS 025 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

N ; g N | H N ———— .| Faturar Empresa
21-Codige na Operadora / f“NPJ/\,Pr 22-Nome do Contratade Excuutantc 23-Namero no CRO 24-UF l 25-Codigo CNES

1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG |
26- NumoTF’:uf}ssmml Executante — - = :zi-Nnmcm no CRO - 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Mﬁnodmrammeam!mgradlmm almitauos o ; / o e . = e # : i M
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigo T sDemelRegido  34-face 35Qid  S6-QuantdadeUs stvalor :-’;!‘;anqulalmaﬁmpaqﬂo RS 30Adt  40-DatadeRealizagio  41- Motivoda Glosa 42-Assinatura )
1101018410 00,0,2/0; | |APLICACAO TOPICADE FLUOR T L T T O A L L L T O O B | “l@ﬁ%@@@: Lt L k;wzw/._é

\

B [ [ U O SO S L S OO - S TN | N | T UU £ N T O (1 O O N MU O 0 N 1 O 0 [ W | T -
o N N T Y (— I T T T T B I T B (N0 .S R Y| OO [ (N (O Y S
S TN T N S N O O [ O O [ SRR S TR N T T U U P O O O A A | N 2 O T A -
ST TR N TN 0 (O D O S S T N T T O P U T O Y O 7 O S A S
L N T T N O O N (RSN [TRE AR EE AT RN 0 0 ¢ 0 N 00 N O 1O 0N (OGO NN O O [ DS
e Lo b i v RN 1 AN U [V A I N U N N N O N YT O T O 2 O Y
I N 1 N A [ O N S O O S [P e i THL R IR T A I N ) BN RN N I TR I
a0 Rt I T | R, | (S (% WU N U T YO T TN O O S AU [ 02 (O | O O A I N T (O
ool S N | (S [ (I L ORI ) O OO | 1 (VN O 1 TOON A T A O O I O T O O O O e s S 4 o /4 T T P
S U S U (N Y O OO Y GO0 O i 0 T | O T T Y O {1 BN N R VO O 1O O (O 1200 S (S MO
S N Y S YO O P O S S NN DU | O [ N0 (N O 00 O A O N O D O O O O | | 0 2T T T O
LIS T ) (O O L I S S RN U [ I O N T IO 1 N O O ) S A A L
Lt N N N O O OO O (O s e f I B T T T 1 T T S /S I
Wl k) L.A _ l | 0 S [ S Gy e W I I A I O ,_IIV?I l/l J,, l/l I 1 O O
34 HF isao 'lm 0 stamento ] 4;}|pude Atendimento e T ——————— = A6- Tm‘;l (]u:n—\;(;;c;_usnv_ — 7 ale g ; - i '45 ‘Total Franquia / Co-participagao R$
‘: ) DDZH/N —J‘- 1 1 ImlBun rilw Odontolégico 2-Cxame lelnluulro 3- (‘rmdoma 4- Urgém m(Fmeugénra l ]_ L__‘i 7__|_2_|<|__[_)__l Q_| l L___I____TL:: L J,*‘Q"HL‘Q"# 0 | l | | | | | I |_.,|74'__J
Declaro. que apds ter sido :iewdamentﬂ esclarecido sobm o0s pm[msltns risc < esenlados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumpric as orientagbes ok i@ﬁ Ec%@ é&e’a v {os em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) desciilo(s) acima, e por mim aaslna(,u(u, fux/fmarn re’x'uudo Q) COMm el co {imento e de forma satisfatoria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por miriha conta, ao pro SHH i @d Q\deshm 86 doetn oe valores
'fvefjl_lit_‘ a0 h“!mn_eﬁnlo realizade, comprome tende-me a & arcar L[","Ao"fftos mmm'ne pirwls(o em (gn_h_'dl(iﬁ o L o o s - . -
49-Observacao L 3 &

1-Data, 'mal( Arrm
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

432862

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 1002111211210 || 114144/11121/1210 ||AUTORIZADO 8111120 1012110131112 INTERCAMBIO
Bados do Bensfcidro , ) , T s , , ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010202,5,21,1,85,5,0,0,0,61,803(|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

15-Nome do titular do plano

13-Nome 14-Telefone

ANA LOISA SOARES CARDOSO 31/05/2011 || (1L 1) L 1 & i1 1 1| WARLEY SOARES GONCALVES
Dados do Contratado Responsivel pelo Tratamento . .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero 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

1111,0,6,0,6,4,860;1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut /0 a;a de Reg_liﬁacéo ) 41- Motivo da Glosa %Assmalura
10/01811,040,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I AL 1 13400 g 1000 1 Lt S/ /|/r{¢t\’|/wju?| (Yddrauc
1 O O (O O | I T Y A M T Y /N /o

S N N [ T O O A | | I I N Il 8 I B I A I Il /A

S A I A B | I 8 Y O A N Y /A

S I I I | I T T Y T T /O

i Y Y Y Y O Y | I 8 1 T A 8 T A X T O Yy

LA R I Oy | I 0 N 8 I A I A A 11 [/ I I

e U Y O O S O | I T P Y o 8 I v 74 I

o N I | I 1 Y A 8 T T X Y | A

L T Y Y Y I | Il T Y Y Il 171 174

LI N Y N S O Y O ) (O ) | Il 1 Il N YA I Y I B A /4 I A

L T N R ) I | I A Y Y N P I

L I T M O O O I IO | I N I Y Iy A N T O 2 2 A

Y Y Y O Y O O O | I T Y Y 8 | B A I 1 [ T

LN (N T S U [ Y (A | I T T T T T Y 1 T T e o A
43»?3@#&550}&@9 atamen! 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ) 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| ! | fl/l/ l Lo/ A\ ) |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L Il 010 i , 0;_{-‘0-‘1; Al g0 1 |

s dOfpro ioﬁaﬂa‘ss’istente e arcar com os custos previstos em
roffssional contratado que assina esse documento, os valores

i LA
CLINIE A

Declaro, que apds 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 orientac
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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

52-Data, oﬁ,leAss‘ atyra d neficiacio / Responsavel _ 53-Dalg, I ale%nmbbfa Emf’r H
L Z 0_fi /H‘?&L)\[:uipuu ;’| /djE 111 ,g/u,Z )

SO-Dafa. lgcal e A swlngljra/dﬁ“‘:u -Dentista Solicitante
/ Hnd i Ay eé
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"I TRT e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|
o II

435165 . -
INTERCAMBIO

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 101511121210 || 1917 1/11121/1210 | ||AUTORIZADO 8120084 1015171043 111211)
Dados do Beneficigrio

8-Numero da Carteira

101012,02,5,2,1,1/85/5/0,0,0,6,6,4,0,3

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

[ 11

12-Namero do Cartao Nacional de Satde

1-10,081,0,0,0,0,3,0

| CONSULTA ODONTOLOGICA

[ ’) Ve )
T 0 T T O W ||i||(2-qé/|[, W ifh )

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

ANA LUIZA COSTA BRAUN 14/09/2008 || (| 1) L1 1 & 1 1 | | EDILSON ALVES SOARES
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 et

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171016,0,648,6,01, | | || 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 Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo 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 Realizagao ’41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

R 77792

o I NN Y O O S 1 Y I | I 8 T T T Y s /o
et N I O I | | [ 8 T S 1 P A I /I
Sty Y | | I N T T e Y e /A
Sl N I T ) I | | [ Y T e Y Y /o
Ll N T I N Y A A | | Il N S o o e Y e Y /A
[ 1 [ [ | | [ ) (W | | Il T o o P S e I Y /4 A A
o I N 1 Y O O Y G [ | | Il 8 T T Y Y Y I o
St I I ) I | I 8 o e e P e /A
o1 o1 rrrr1ll I | Il T Y Y e e  /
L 1 S Y Y Y | | Il T 1 e Y /2 A
L2 I N Y O A Y S | | | Il T T 8 Y  F V /
L3 A I O Y | | Il T Y T Y /o A
L N N I N Y N I | I Y Y
(Y [ Y N O | | Il T T Y e Y /I O A e

T

ta Previsa Téuqno do Tratamento
- b 4

| -A/,aLLQ/L;L@

44-Tipo de Atendimento

|| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|___|1-Total 2-Parcial |

46-Total Quantidade US

1314100

47-Valor Total R$

O e sl

48-Total Franquia / Co-participagao R$

RO Y 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 a gum
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 per
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e v ' FIEN AR E

ipg 'ﬁr issional asélstenle;e arcar.com os custos previstos em

profissional gpmrata‘do*gue' assina esse documento, os valores
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49-Observagao
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51-Dala, local e Asspaltlra do Eirurgido-Dentista

i ad_)

52-Data, local e A sin;&u;a do(Bs?e(vméno / Responsavel
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 II I “ | ||I|| ‘ |III‘ I‘ I|

1-Registro ANS ‘ 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 437694

406414 1019 /1112712107 || 10191/11121/1210] ||AUTORIZADO 8131623 1918119131121y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiirio .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

101020252 1,1,8/55/0(00664,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]

[0 |

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

ANA LUIZA COSTA BRAUN 14/09/2003 || (11 1) 1 1 -1 1 | | EDILSON ALVES SOARES
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

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do Co d 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(171,0,6,0,6,486,01 | | | ||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 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-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Re;a_li\z.acéo ) 41- Motivo da Glosa 4?-Assinatura
101084000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | D 1 13500 1000 IIEIK'J‘»«//I AN 111 20 NC0
7 ®) ) ) - “ .
201084000198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || TR T 2 L T 1 L 1 O A ||£|t§;~’“¢i/| W oy 11 | LT AY
\ b C /1 i - A
2-10,0(814,0,0,01,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE L L 3500 1 11 100010 1 11 i1 Sk T e\ 1 T auwed
: o0 T “V o gAY

4-101011814,010/0198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || I T L T O ||il<1,/r:’|/|/.1al/ju1’\ WA 7). 2
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43-pa{a /F)r¢ws?av ‘Pé??’\ino do 1;rata to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R§

VJ/\ )‘ ( |/[ X |/|)é;f\,f/ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | | | 1 | 4,0 |,| 0 | 0 | | | | | | | 0 |,| 0 | 0 | | | , | _ | | J;H | |
Decléro, 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 artsr‘orgegtax;ées,dé ﬁibf&‘sioé;;]‘as%ié\é‘nt‘e':ei’:a'.rcaf;m:brﬁ os custos pre&_ristos 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, hqpro@sgjon»al,cpngjat&go‘que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. QN iy iy '
49-Observagao ’
SO'DGq, IyC7 e A?sm,au}a da Cjrurgiao-Dentista Solicitante 51-Dalya/, local e Assoy\atma,do Cirurgido-Dentista 52-Data‘/loca| e Assinalura do §enefgﬁ\rin / Responsavel / SS-Dﬁtai {o'éal.,e Ca);knmpa E%'LW --,) ]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

28

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 4334

406414 1013 1/1112/1210 1 1141/11121/1210 [|AUTORIZADO 8113579 1013171043 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

101012,012/5,21,18/5/50,0;172;3,0,0,1;

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

I .

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA 29/10/1992 || (1L Iy L 1 1 kI | _|_| ||ANDRE LUIZ MORAES DE MOURA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : 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
1,1,0,6,0,6,48,6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG Ay S5100200
26-Nome do Profissional 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados
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 Realizacdo P 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
g _ /;;/{ ) I P
1-10101815/1/0,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L 14 PO ity g g1 1818000y 1 1 1 1000001 o 1 1w Syl rhnla mgﬁl_l_l_l_w&u_\bL
o (S O O S N 1 | I T O N N Y o N T S {4 I \
! Y Y O Y Y Y A O | Il 8 Y I Y e e o /2 /4 I
A O A | I 8 Y O Y I I T Y /I I
G A Y ) B | I N Y M A B I 8 e |
o N S O Y O Y Y [ [ | Il 8 B B N I X Y/ /A
LA |00 (O A O Y O O O L (S | I 8 Y B 8 Y /2 A
A I | Il 8 1 Y I T 8 Y /A I
o (N (I Y Y U O [ O | Il [ Y Y I Y T e o o |/ /A
L1 WY (S [ Y (S Y OO O O | I Y T Yy Y I X T e e e e
L TN T O Y O Y N Y O L O | Il I Y A M T Y e /A
L N S Y O Y O A | I I I O I | A X P /I /A
L O Y Y O O | I I Y I [ S T 1 2

Lt NN [ S Y O Y N ) (S

| I /A I o

) Y Y O O

4 I Y B

P | V2

45-Tipo de Faturamento

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R$ .

L [
43-Daty Pry iséoﬁTé,ml"\o do‘Ff%tamemn 44-Tipo de Atendimento
/\ ¢ I 4 ) . — ) ) - ; 88100 0,/0,0
]’ 1/k] A 4 C:ﬂ / | |1T O 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial I I Y 1Y ] [ ] Iy 1V [ T I . J;I.I__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 cumprir as orientagoes do profissli:%g‘al_.‘gw_teméve a'(ca'(_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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profis’ﬁitﬁl ratado que assina esse documento, os valores
¥ = - S o &

2 LA

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

:j);h

49-Observagao

T

50-I al;iyal e A}A_&Van?ra Mi;u{ﬁiﬁo-Denlisla Solicitante
Chn/ kA

B
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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 1208 11111171200 || 11141/11121/1210 ||[AUTORIZADO 8099015 12161/1012)/1211)
Dados do Beneficirio , ' , o ,

o ||||I I || | |||\|I I || |II| I.
1

430041
iNTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101012)012,5,2,1,1,8

9-Plano

51510,0,0;5,0;9,03

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| I/ I/ I

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

ANDRE MENDES DE FREITAS 21/05/2007 || (11 1) I_1L 1 | L1 | | | ||LUIZCARLOS DE FREITAS FERREIRA
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-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

[111,0,6,0,6,4,8,60/1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Caodigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados , —
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reali;icéo 41- Motivo da Glosa 42~'Assm:§tura

= ) 7 Y /)

1-10)08,5,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA 146 Vo e 18100 g 000y g i Sy MM /,L}Qh L1y,
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2 O T S O O O O O | Il T T T 8 O P e A o o 1
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43-Dal rriwséo Térﬁl‘/ho dc/ ‘Ff?tamerjo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Va|o‘r.:rgjaj,ﬁ,§..- - f AB-In@aI Franquia / Cc-pfammpacén R$

| |L{ I/II‘[ AT ’,(\/| /\f |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial | 61 |’|m| | ¥ A 7 ,Q'm OJDT I § ‘ el & CIEER L L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e d
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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13 TN Y T2 ; N

‘as oriéntagbes’ do pr'éfissronal assistente e-grcar com 0s custps previstos em

e forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha con{ta. ao, profissiopal contratado:que assina esse documento, os valores
i (R R S : . 5 & MERUE AR

49-Observagao

50-Datay, local e A: ‘: qo"; iao-Dentista 51-D; a,lrecale Sin, raﬂﬁlﬁifarﬁoﬂenlisla 52-D; .?e 0 90' : a P a / " 53—?ala focal arjﬂﬁf%
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GUIA DE

TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plans 481 tmtamenlul Rme:ﬂmelm wc?ados

1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Data de Autorizag@o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Lata validade da Senna 409 1 47

406414 i3 0|/|1 0 /120 i1 1915/ 11/1219 ||JAUTORIZADO 8013775 12i8 /18117121, INTERCAMBIO
DdhE G BetionoiAne S : . . 2 B : . s e o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0J0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|0|8|7|1|0|1|l POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 11 | [

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

ANDREA MORAIS DE AMORIM 14/062/1879 || (110 i & L it 1§ ANDREA MORAIS DE AMOR!M

BAGY 6 Contraiado figto ! , e : ey e i

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ZOCédlgo cEoS

N l ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e

ETTITN I Lo Faturar Empresa

21-Cedigo na Opnrz:dma / CNPJ/ CPF "2 Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

(1111060648601 § | | |[JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (IF) 852001 16:22
26-Nome do Profissional EXGLULJI\-“:" - = B — — — ; NMIHZI:J no CRO’A‘“_—- 77A2_8'UF s :g CO;Q:C;(;\;S —

JESSICA BARBOSA NA\JC‘KMENTO 44158

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento a2Descrigho éngl;'snte/Raglao‘ Q-Faoe 35@«: ;éauanm;aae v 37‘-;Valov 38 Framul;lC&p;nlap;;ao RS o Aut’ 40-Data de Raahzaq.é; 41- Motivo da Glosa ;ZK;\ssmamra
£101011815(21010,1 115, | | RETRATAMENTO {22y it g 18185501000 1 1 1001011t 11 nSi AOWAu QJQ SERY )émé}awm/‘
2NN U W N O Y O U O O | e — ) B U TN | TN 1 TN OO Y OO OO O 5 O (OO Y O OO O O [ S v
T N T T T Y I i 1 O Y S AU AN NN O T O [ (D 1 51O O O O O 4 Y 7 Y O | O
E T N L DO T O N A NSRS U O T O N e O A {7 B N T S
St 1 I N O O O O N O I o N N £ SN 1 NN N O O A T [ P T P O I T A T I
Loob bbbl ~ [ NN N (SRS N NN A 1 SN OO T I M T P T O o (/A N 2 O 1 S
A NN O AU OO (O 1 NN | VO OO N O O OO 0 O O O .0 NS O Y T A O 2 T 1 T
e=f Lok Lo b b b b b bbb [ .| I T T I N N N N OO N N [ T I Y P O N VT VI | P4
St T 1 T I Y O IO RS (NN 'S RSN (NN OO SO0 [N 00 NN T WO 0 B O 00U T O U O 1 O A O (OO 0 | 00 I /2 T U )
L T 1 S Y S T O I S m— T T T T T [ T [ P O S | o A O Y O S
(L [ T N TN N O O (N [ N I I T T T U U T O Y T T T Y O e O O OV W A 1 L T O —
- i | (A N TN U N 1 O I T Y P I T T W T /A O 2 Y
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o L me—— SN (SRS I VAU IO U 1 U U O O S U S O A | s O 1 I 4 O O
S T | w— LIl Ll L1 L bl L L LV _1_/1}} o 1"'”“1 "x i
h S ipe de Faturamento ]ms fotal Quantidade US - AT ﬂ? :
/ Odonol ¥ame f\adloloci:: 3-Orfodontia A-Urgéncia/t Eme ;i{»mf - | l1 Total 2-Parcial o ‘_I:._—!_; ]3 |_8 I5 [ ] 0 |O | _71__
. que apés ter sido devidamente esclareciio subre 08 proposi o5, custos e altemalivas de tratamento, conforme atima apresentados, aceiio ecugh 0s cuslos previstos em
0. Declaro, ainda que o(s) procedimentol(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) coin meu consentimento e de forma s ocumento, os valores
a0 tmtamgmgy lﬁd}l?dd()»L()I“pl’UfﬂE‘iE‘ndU me a arcar com o8 cust ty CO'L'“I"“ PrLVvlﬂiﬂ Lommlo e o
L. S .




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

434401

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1014 1/1112471210 || 1047 1/11121/1210 ||AUTORIZADO 8117195 108 8 21 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1010202 521,1,8,5,5,0701,26,1,03|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANNA BEATRIZ OLIVEIRA SOARES 08/08/2008 || (| ) L L L 1 | | | ||MCHAELMARCIO BARBOSA SOARES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Caodigo CBO S 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
[111,0,6,0,6,4,8,60;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/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assin§lura
X = ) (D) A
1-10101815/11010;1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA 36 Voot a8 00 000 11 S III/"L/‘I/D‘\JKJII L1 1 ﬁw.w}wz‘
- Yol D) Vrilet ol
201085100196, | | RESTAURAGAO RESINA 146 Vg 8t 00 g 1000 g1 nSi »|.;}|/¢1,\)~|/|x’4ch L1 (koo
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g 9 [N S S e 1 I [ I [ [ T T Y/
P ) O I T | I ] A L A W N Y I
L3 N Y O [ | I I B | I T 8 T T e e Y /I
LN N N | N S N IO I I I I [ N L O B I Y I /A Iy
| (O O Y M | A | I M1 Il 1 T e P /o
L Y N 1 O O [ | I [ T 1 T I )
R U ] O | o [ | I [ L T P e Y
L N N Y [ | I | ) Y I B 8 Y /o
43-[)43 Er_ewséo Térr;nno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Frar}qﬁla 1 Co-participagao R$
)| /1 1~ |‘/2 | {S ) |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 24L2 Il 0 | 0 | leed |1 ] IO Il 01 0 | o el Tl I [ R

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 cum’qri;r}s o?iéﬁﬁqbes do prbﬁ%suon'al 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
‘ ¥

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

49-Observagao

51-pata, local e

Ll L1 A

ra do Cirurgigo-Dentista

52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

A

53-Pata, Jocal e[a, i
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50-Data, local e Assinalura d9 iru[giéo-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO "“I I I"I || ‘I “I ‘ | I"Il

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 44226

406414 (1169/11121/12107 || 1211 1/11121/1210 ||AUTORIZADO 8151786 1161101311211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . 7 .
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide

10101202 ,5,21,18/5,5,0,02,214,04||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ARTHUR BARROS VIANA 11/04/2011 || (L 1) 1 1 | i1 1 1 | |[ILDIMAR SOARES VIANA
Datas o Contralade Responsavel pelo Tratamento iy : : : : ! e 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-Codigo 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, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piang de Tratamento ¢ Procedimentos Sokicitados : -
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Dala de Reahza;ao 41- Motivo da Glosa AZ-Assmatura
1-10108110010,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I T O < N O A |51|4(|/A g@ﬁn Ao
2-010814010,0,0/9,0; | |APLICACAOTOPICADEFLUOR 720011 191000 1111wt S L0 1 Ay,
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L N T Y | Il I T Y T T e A S

(11 T A O O O o | Il ) Y ) O O A X T P | /4 A A

1 S Y O O O O [ | Il T T 1 7

L3 N Y Y Y | Il T 1 T e /o
431 Da@ Prgvisao o d}}?taminlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ 11 |l Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1110600 [ 0, 0,'3.'-':' o0 ey I R

do pi mnlekéréar com os custos previstos em

. an T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cum asorlmlaades
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 pjor Bonta a0 pro;qs;ro
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e’

‘r}la ﬁﬂl §|s

r\tralado que assma esse documento, os valores

49-Observagao § me A8

50/53(3 | e Assi ra do Girurgido-Dentista Solicitante 51| D cale St ura irurgiag-Dentista 52-Datg, lgral e Agsin; Wehcmqo/ Resppnsavel 5397(3 lpcal e
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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 43782
406414 1019971112 /1210 || 1110/11121/1210 ||AUTORIZADO 8132052 19197013 211} INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10102025,3,264,2,7,0]0,0,0,0;1,01|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N {1/

[ |2 | 91 ] | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS 06/06/1995 || (| ) L1 1 | -1 | | | ||BRUNADE OLIVEIRA SANTOS
Dados do C Resp pelo
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
1171,0,6,0,6,4,860y1| | | | ||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-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Reali _ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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
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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
406414 112911210 || 1114911121/1210 ) ||AUTORIZADO 8137955 1013 im21y
Dados do Beneficiario . >

39175 .
INTERCAMBIO

|8-Numero da Carteira

1002/0,2/5,32/642,70,0,0,0,0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11-Data Validade da Carleira

[ )

1|

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

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

BRUNA DE OLIVEIRA SANTOS 06/06/1995 | (I 1) 1L | | +I_1 1 | | BRUNA DE OLIVEIRA 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

1111,0,6,0,6,4,8;6,01, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-N do P i E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

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

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut 4ZData de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao, Te(‘)no ﬂra(a 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Iz §4 1\ HT |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | | | | 7 | 3 |,| 0 | 0 | | | | | | | 0 | | 0 | 0 | | | I | | | H l ]

Declaro, que apos 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 orientag
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, fa
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 I || | I|Im ‘ || Im I‘
ek 432091

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 (041 /11127210 || 1048111271210 ||[AUTORIZADO 8108116 RN LR AT N INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102,025,3,1/9(5,61,000,00,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

BRUNO DA SILVA MOREIRA 08/06/1990 || (11 1) 4 1 1 k1L 1 || BRUNO DA SILVA MOREIRA
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-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar _RX

(1(1,0,6,0,6,4,8160;1| | | | JESSICA BARBOSA 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
Plano de Tralamento / Procedimentos Solictados , ‘
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut 40:Da1a de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-D,§1\a’§’x/e\visé? Teum’\o do, lamcn{q 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US I}tal ngg@ia / Co-participagao R$

( | ). |/[/1 LM// |v 3 // |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_] 1-Total 2-Parcial | | | | | 8 J£|,| 0 | 0 “""“ | k |‘" T“ I - | 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-m%a c al assistente e ar(_‘:ar(‘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 g pi tratadp. que 'assin'a esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ' Caa et i BOVVRER
49-Observacao
59-Da}a, local e Assi ar:t irurgn\éo—Denlista Solicitante 51<Da\la. loeate Aﬁsm a d/o—C}urgré ;Q?nllsla 52- a cal e A/ innm;a do, elhcfajm / Responsavel -Data -‘ armt.dA Enipress = = : 5
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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 9

406414 1017 1/11121/1210 || 1018/11121/1210 |JAUTORIZADO 8122075 1017110131121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

10/072,0,2,5319/5(61,0,0,0,0,0,1,0)1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

[

|

/1|

13-Nome

BRUNO DA SILVA MOREIRA

08/06/1990

14-Telefone

(1

[ ) 1 11

15-Nome do titular do plano

BRUNO DA SILVA MOREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

{1(1,0,6,0,6,4,8,60;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

2 ¥ Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regiao  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
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43-Data Previsa TéV“TO do Frgtamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ . ooty

((‘ )I |/ i ‘x /1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial | 1 | 4 | 6 Il 0 | 0 | [ 040 F g H 15k
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 &s 0es &l asslsle !qeamar,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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha con profissional c%u(wtqu a'&e a esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ; " £ ' k ¥ 3

49-Observagao

50-Data, lggal e Assil a dgLyurgido-Dentista Solicitante
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T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 435 1 67

406414 1015/11121/1240 || 1947 /11121210 ||AUTORIZADO 8120087 1915171013112 %NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 7 i i ,

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10/072,02,5,2;1,1,8,5,5,0,0,0,3,62,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [
21 1< | | | [t

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

CARLA SILVA ALVES 03/06/1976 || (| 1 Y Y O A WALDINEY JOSE ALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : . . . o .

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
(111,06,0,6,4,8(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
Plane de Tratamerto / Procedimentos Solicitados % i . - o . . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut 40 Da!a de Reaﬂ;acao 41- Motivo da Glosa 42-“
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43-| a{é vlsaoTe modﬂ‘l}a(amg;\tn 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$

A} I/ I ol A || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111414040 Ll |'Q|
Declaro, que apés 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 orlenta;oeidoéb i6nal a s-slente e M‘g’s’custos prevlstos 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 prbflssmnal coq\?fow gﬁawe ocurnento oswalores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
Tam wroan s = 7
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@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO JI I ” | Illl lI“ || || lII
s 435169

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

406414 10054/11424/1210 || 10474/1112)/12,0 ||AUTORIZADO 8120098 101571043 /1211] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sade
1010202521 (1,85,5,070,0,36,202||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]

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

CARLA SILVA ALVES 03/06/1976 || (1| 1) LI | | -1 | | | ||WALDINEY JOSEALVES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO el 20-Codig EB0'S 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

(111,0,6,0,6,4,8;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
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-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Reﬂ?céo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
\e 0
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43} Rreyisao évmfmg do/l’{awto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valw«- ) ) . 48-Total Franquia / Co-participagao R$

( /] | /‘i|. X [l/‘é Ij:zr |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia l_| 1-Total 2-Parcial |- |1 7 | 3 |,| 0 | 0 | gl "3 Li’ 4?: ‘ﬂ |‘J Oll ;o {0 s I I | | Ll,‘__i_l

; . % ) | y P L3 Podatiy -2 "
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 cumprir as s&ﬂdcﬁei ddprofissional assistente e arcar 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aq profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. £ ol : 3

49-Observagao

neficiario / Responsavel §3;Dalaﬁcal

50-Data,Jecal e Assil 96 QirufGiae-Dentista Solicitante 51/Dglactocal e Assinatuya g6 Giryrgiao-Dentista 52-Data, | e Agsinalira do
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A GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

#h II l ;' !' I !I!I llli I ili !II
il § LR

e SDatn do Criscgo da Gum | [4Datade Auorzagas  |[Senna  |[eNameroa - 7DataValdadcdaSenha 430158
406414 219 20 || 02t 121/12i0 ||AUTORIZADO §qg9569 B |2 L |/|0 |2 |/|é|1 ] lN rERCAMBIO
D B B T T e ( . ;

10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LN

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carleira

1010(2,02/521,1/8,5/5/0024,49,0;3,

12-Nimero do Cartdo Nacionai de

||

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

(11

13-Nome

CLARISSE VAS(.ONCELOS DO AMARAL 15/06/2011

[

ADILSON ALVES DO AMARAL

e R

16—Amndlmanlo a RN 20-Codigo CBO S

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(14140 |6 101614186011 | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do F 27-Namero no CRO ] 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158

e S R

s

025 -

Faturar Empresa

S&Tab;i;‘ ‘ 31-Codigo do Procedimento - - 32-Descrlc;ao - 3."5\-Der‘\telReg‘iﬁu 34-Fz;c;a 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42- Assmatura
1100 ;811101010(03 0 | |CONSULTAODONTOLOGICA | [ T 2 KL T L L ¥ |S||QQJ [QJ/QD 11_4@&4_41&11,
2O U NS (O [ OO [ (O SN N | 1 OO 1 T T e I A S Y N T | 77 O O A T Y A
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L i l [ (I IR OO A I I IO | S N 1 I O O O O U O ' T ) O N (N O (S . ) | N T /O T T
43-Data VisEo ey o doAfatamento 44-Tipo de Aiu*nn;lrr;r;nl(, ------- . 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS fas-Total Franquia / Co-participagdo R$
Q &f { | L‘I’mlhmmvlnf‘ ) 2-Exame 3-Ortodeniia 4-Urgéncia/Emergéncia I | 1-Total 2-Parcial |__| | l [ 3 l4 | | 0 | O | [ l | [0 I 10 | 0 | | | [ | | | I | | |
Declaro, que apds fer sido devidamente esclarecido solnr 08 proposilos, riscos, custos e altornahvas de tratamento, conforme acima ap.fsnntudos aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir, tacoes do profi nal assmleme'e arca: com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimerto e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por I |nh f}q«@raa dor qqe assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrafo. N
49-Observagao o ~ nf
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} [51-Da Du( 75:{32} dilmrfmn Dentista

L 2, logal e &Dmmm Rosponsavel/ Ma Dala




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

423680
INTERCAMBIO

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 121011117 /1210 || (1141/1112/12/0 ||AUTORIZADO 8072929 1118171012112
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10102,0,2,5,2,1185/5,0,0,00,5,5,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Dal

ta Validade da Carteira

[V

12-Namero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

CLAUDIA AP ARAUJO DA CRUZ FERREIRA

17/07/1971

14-Telefone

15-No

me do titular do plano

GERALDO SINVAL FERREIRA

Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento

(1311 131717161-141319(5)

18-Numero no CRO

19-UF

20-C

6digo CBO S

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

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-Numeroc 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-participacdo R$ 39-Aut  40-Datade Reallzacao 7 41-MutivodaGlosa’42-si‘natura
1-1010//8,5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | D 1 38040y 1 1000 usuéf,' |/| I/sz(\_;ll_l_l_\_
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/
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43| la revisao, Termn od.oTyalamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ﬂFﬁnmﬂa{Co—pamclpacaoR$
f |/ /iﬁ L/\L,J |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 1,44 |, | I - it am FIK ‘iJ ' Alh Ld | L1 1
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me acumprx%e at ol -‘ smnal awﬁa‘e arba(com os custos previstos em

ta, §o roﬂssm{qlﬁézﬂado qte a§§lna esse_documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

ad |I I || | I‘I‘ Ill II| ‘I |||

LA,

]

Temn do
[/ 1.

AN

=

|___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|' | 1-Total 2-Parcial

[ 51313100 " JMML‘.‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 2889
406414 1012 /1142712107 || 199711 1121/1210 |[JAUTORIZADO 8111264 191211913 11211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2/0y2,5,21;1,8;5/50,0,1,7,5]3]02||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 4 A T A |
[ 2] 159 | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIELA DE FTIMA PEREIRA 11/07/1983 || (11 1) L | | i1 1 1| WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES
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-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar u RX
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana de Tralamento / Procedimentos Solicitados -
30-Tabela 31-Cdodigo 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 Glosa 42-Assinatura
1010815200158 | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 26 || DA e 153300 1 1000 1l |S|4}1:l|//47 A1 | lﬁ?m’rfv
s N S I I ) B | Il 8T T Y A 1| 171 /A I
S A O O B | I Y T e e S A
R I I T | I N Y T Y e e
G A N ) B | | I N Y T 8 e e
Lt 1 O T | | Il 1T T T T Y |y /o A
CA T NS N ) O O Y Y | I I Y B 8 1 I
2 ] { [)  | | I I e e Y Y /I O/
N S S N O Y 0 O I I W 1 T o Y /S
L Y ) N U O (O Y O ) (| | I 1 Y o /I S/
fLl N S O N O (O | I I I T T T 8 e e
L I I | I T ey I /A S/ Y I B
0 T e I | I /% (O
L N ) B | I T 1l L]
L T T T A A | N WL 1 e e AR L1
43- 93@ PJQ\/lsa tam 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ‘i ujﬂ?ﬁta‘ R$ i 1148 Tmal-Franqula/ Co-participagao R$

i'll}f'IIH I

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 cumpn( gs
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 mmh\a'cb
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

(| Lf1/1

50| Dala)ﬁpal e A mﬂqra ?rCnru/g:ao -Dentista Solicitante
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51-Data, logal e Assuael' a do Brurgme‘Denl»sla
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52-Data, local e A7§Ivl‘a do Beneficiario / Res }nsavel

Uw N DVU./"\ : (

53-Da , local e

~



Tl

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 435680
406414 1017111021210 || 10191/11421/1210 ||JAUTORIZADO 8122180 0179101311121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10012,02(5,21,1/8,5/5,0017,5,302||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIELA DE FTIMA PEREIRA 11/07/1983 || (1_1_1) |1 | [ WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES
Dados do C pelo T
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 h
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1711060 ,6,4,8,6,01| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (1P BSATOSERAR
26-Ni do Profissi E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Trata
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  40-Data de Regﬁzacao _ 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura
= Y ) \ .
101018(51410,015,56| | | RESTAURACAO METALICA 16 VL 147020000 1 1000y ||_S_||‘uL1L_Jg_J/CA‘D AN RE
I I I A O B | I I T 1 T P I Y S I
T T O A A l I T Y O 8 P /2 |
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431 D;Je Previ aoﬂ'gy‘hg do mpmq 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ A ABajrptdi.l-;(‘ariqﬁiéfCo- % mpeaao RS
I ] vd)) |/| 1/ | | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | 4,72 I | | [ "‘] yl‘tQ‘ |U| i m| Jid w1 ] > |
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oner\tagd’es.do proflssmnal asststente earcarlqom os custos prewstos 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 € por minha conta\ao moﬂksnonal wnttatado que assma Besse documemd os valares P
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \ a B Jr
49-Observagao
—ias
50| Iocq e As,smalu'a do” 9rurgqo -Dentista Sohcllanle 51 o | e Assinatyra do Citurg ma)Der\llsla . 52| Dj\a le A,ssma‘ura de?nem;xano / Responsavel 53?91.’3‘)09. | e Carimbo da mpresa ™ '~ (E .
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ﬁ_[f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ""l I “ ‘ ||I|II ‘ ‘I“ I‘ I|

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 43 084
406414 1007110021210 || 19494/1112/1210 ||AUTORIZADO 8123938 101711043 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
1010202 (5,21,1,85,5,0,0,00,06,0|1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
DURVAL RODRIGUES FILHO 27/06/1973 || (11 1) 1_1 | | I_1 1 | | ||DURVALRODRIGUES FILHO
Dados do Ct 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 v
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar » RX
{101,06,0648,6,011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 1) Beiaot
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plana 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 40?ala de Re: ’zacéo/_\ 41- Motivo da Glosa 4. ura
= { . “ 1
1-01018)5,1,0,042,0,0, | jRESTAURAGAO RESINA 135y OM y 1y qi g 1 18181000 1 1 1 100000 1t 11wt SNl ane | ILI,%
C T I Y Y B | Il W T T T T P /I /O T
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S I T I I A B | I 8 O A N S Il I/ I
G N S ) O O | I W T T T T Y o /B
L T Y O ) | I [ T T T /B
S T I Y I Y I | I [ T N Y D /)
et I Y | I I} 8 P A 8T T 8 /2 Iy A
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L2 Y Y B I | I T T T T T P T A s |/I /I_,A&‘_L;! [l &
43-0@(&2‘({/1550 sfmirjo do Tr améntl\ 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US A R A% 1 31 é»‘{ml Franquia / Co-partigipagao R$
6 |/| ‘,IX/H‘ l | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-| Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | I | | 8 | 8 | | O I 0 | . | : | sty I | L | | | | | |

gbes'do] pruﬁés«)r\al assfsténfe e arcar com.os custos previstos em

B
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 cltmpnr as ogenta
nta bﬂptohsswnal comratarfo qué ‘assina esse documento, os valores

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 m"’,'
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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SLife"  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS ||||||||| |||H|i||||“||

2 - N° Guia no Prestador 424330
1 - Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| | | [DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 4,2,4,3,3,0 |
Dados do Conlratado . o
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
| 3 | 5 | 7 | SJ 2 | 8,4 | 5 | 0 | 0 | 01 | 6,0 44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Dados do Recurso do Protocolo .
8 - Numero do Lote 9 - Numero do Protocolo 0 - Cédigo da Glosa do Protocolo 11 - Justificativa 12-
A O O I I N N O[O I__|
Dados do Recurso da Guia . '
13 - Namero da Guia no Prestador 14 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
| 4 | 0 | 5 | 8 | 4 | 5 A 4 | 0 | 5 I 8 | 4 | 5 L] AUTORIZADO 00202530549700000101 - DARDANIA CRISTINA RIBEIRO
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -
O I I [ I__|
Dados dos ltens da Guia i . o .
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Cédigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1- TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
[2/7)f110427042,0 037} | gyt 4 1y 11011y 1944 18(5/20,01,5,8 1310167
L 3 | 1 | 9 I 8 | 0 | Segue raio x para analise
L1 1 1 1014040
2-
N T O e N I
N N I
A Y I I
S b ke 11 11
A O I
A Y Y I N I
4-
N A I [ [
A S ) N
A I I O I
5-
7/ T T I A (Y
A Y I O B |
A I Y I Y

A Y Y
A Y Y |
32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)
1 1 (3111918 0y 4 1 1 1 | 10400
34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora
13/0141042,0,2,0 N Y
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

413315
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 1016111117120 || 1017111211210 ||AUTORIZADO 8029237 1014171012121
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

101021025,2,1,18(5/5/010,2,0,7,5,04

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA |

11-Dala Validade da Carteira

111/

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAVI LOUZADA HORTA 22/02/2012 || (1L 1) L+ &L & k11 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA
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 Pes
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|111,0,6,0,6,4/86011| | | | ||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-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A sratura
1-0108(4,0,0,0,0,7,4) | |APLICACAODESELANTEDE | 36 j O O Lo L T N O ||S||Uj|/f 1/&24&31_|_|__|
2-1010(814,0,0,0,0,7,4, | |APLICACAODESELANTEDE | 46 | L K A nSL\QL-h/L_{_WZJLJl_J_LJ
i I T T I I [ | I Il 8 T T P Y I B m I/ |
S A Y O I I | I I T A T Y P | o 2 V2
S N O A I | I I A T P A I s 1 I
L I I | I Il I T T 1 O Y P A | o /A I B
L I 1 O S N R | | I I 8T A A P A /2 I
S T Y I I | I I I I 8 e L Y Y A 72V I A
g= [ Ji 1 0 4 [ | | N O | I I 8 P A ) o 8 T T YV I A
o __ 11t I | | I I N U A Y A O Y 7
N O SO [ [ | N | I I R A Y O O M P Y O U o | /4 T
2 [ g1 1 J ¥ 1 L1 | I I 8 T Y Y A A s A I/
w_l I | |1 I T T T T 1 Y | A B [
L T N I O O | I I N I A 1 S

| A T | I Il 8 Y I I B A N T A A A A T T T /I /I
43-Data iSao é(m\ino dn)’(a'?mg to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-| pammpacéc RS
\( » ) | / { | | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/lEmergéncia | | 1-Total 2-Parcial | | | | | 9 | 8 | | 0 | 0 | ] | | | | | 0 | | | | | | |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alt
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.

ernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as

S dustos previstos em

49-Observagao

sm
), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha ontTQroWﬂ M%ji dOCUmento os valores

50-| /gla local e
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Dentista

e

Ol

.UI’

ra do. C)HQIBO\DEﬂlISIa

F

52 e A
fa: jl/l

ado ne)ilan / Responsave|
LLI/ Q




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 1115111121/1210 11161/11121/1210 [|AUTORIZADO 8145820 1115171043112
Dados do Beneficiario .

440930
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saide

10,0720125,21,1,8,5,50,0,034,8,0 4 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAYANE BEATRIZ SANTOS 17/05/1983 || (| ) L | [ L1 1 1 | ||RODRIGO JOSE DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo 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
11)1,0,6,0,6,4,8,6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N¢ do Profissi 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados .
30-Tabela 31-Codigo 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 Reahzacéo 41 Motivo da Glosa 42- /?SI atura
1-10101810,0,00;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ N R T T T < 20 L T O B e W O R I I A ||S|| )11
2-1010815)30004,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | D 1 188 00 1900 L1l
3-10101815130004,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || 1 38 00 1 1000 [N
4-10701815(30,0(04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || I I L L O I X O A A Ll
5-101018,513,010,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || WY L1348 010y 1 1 1 10030 o L1
S I T O | I I 1 11 T Y T 8 A A L1 _”
LA T T T Y e | I Y I T R O T T T /2 4 1 Y
T I T Y T O I | I N1 T R T P /T I
S N I I T T Y A I | I 11 Il [ T T Y T T T T T /2 4 o A
L T T T Y T O | I 1 Il I Y T Y 8 4 o 1 o I
(L T I T O I A | [ I Il T T A T A [ 1 72 4 O O O
2 I Il N1 Il Lol T T T Y N Il 11 72 I O O I
L T O O O O O O R O [ I 1 Il T A T T 4 T 4 Y O
L 1 Y T T Y A | I Nl Il N T A T T T 2/ Y I
15| T O T O | I L 11 1 S Y T T /4 I
43-Data isay EQ (ameqm 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
ITZMI L_Jr o 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgénc || 1-Total 2-parcial T T T T Y Y I O

Declaro, que apos 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 origntagdgs,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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta ao %ofl
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Sﬁ?ﬁ g&ntr

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2x lI I || |I‘| ” | IlII | ||I|
414636

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 1019111111210 || 1831011 11/1210 ||AUTORIZADO 8034399 1017 1104211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Salde
1002025211855 10,0,1,3,3]4,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DIEGO MATIAS ALMEIDA 19/03/1993 || (11 1) 1 | | L 1 | | DIEGO MATIAS ALMEIDA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento '
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 N RX
(1,1,0,6,0,6,4,8,6,0/1, | | | ||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
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-participacdo R$ 39-Aut | 40-Data de R izacéo/) 41- Motivo da Glosa 4;Assmatura
f nNJ) Y s
1-1010181511010120,0; | | RESTAURACAO RESINA .38 OV 1y g 1848100 g 1 1 1000011 nSiy i VeSS NN )12=).
2| I N T O Y O O Y O I (S | I R Y I A I |1 Il I/ I
et N N T B | Il I T T Y
S A Y T Y I I A | I T T e e Y 8 A I 4 I
Sl N T T A s | I T T 1 e e Y
| VR O [ [ [ [ [ S | I 8 e ey P o O /2 I
L N Y A R N Y O O Y | | I I T o Y |
4 O O 1 e Y O Y O Y | I [ N N Y T Y /A
S A A B | | I T 1 B P I A A /A 2 I
o_ 4l -t eyl | Il 1 B Y 8T T T P 4 /I
L S N T O Y Y I Y T | I T T T e O Y I/ I
LY SN S S U Y [ | I W T T e /A /o
L e e e e e e e e | Il T A I o N /A /2 I
LY O | [ Y Y (O O [ [ | I N U O I 8 T T O ) | /I
L N Y A | I I Y 8 Yy {2 I B
43-Dat: ‘F’/Twsé' Termino do ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| Z’ |/|i ;B l/’.] |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | l | | | 88 |,| 0 | 0 | | | | | | | 0 l.[ 0 | 0 | | | ' | | | l,l l I
Declaro, que apés 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 orientagdes do profissignalassistente 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional tfq’tadq;qﬁle;a_ssina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i = & 54 ) i Wi ¥
49-Observagao !“g =
et A
JEST! S AT
50-Déta ':Io al e%sm’a\ara irurgiao-Dentista Solicitante ) 51,Data, I alWsé?plurapaCirurgoéy-Denns(a 52-Data,local e Assimatura d/oqenefimano/ Regponsavel -) 531 ta{loc | e C; rim‘b‘(’ da Emp‘vfsa F( ld ¢ G0 7"*{\, ,’ Az rond "
P 4 T 4 A £t VA i -~ o 1 g P ’ '
J_%m L i) ~ /Dp &{ A_AA G2 Nlm?s DA | ecd) ] Digas )Un L&ﬁ)g; girro Centra - (151 :
7 = T T T b <

A -
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