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6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “I I III | m |"I I ||I|

Qe IR Sy

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 12121/10181/1210 || 12191/10191/1210 ||AUTORIZADO 7683231 10|3|/»1 I0|/|2I0l INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario s s s ; ; z s iy i G

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0720,2,5,211,8,5/5/0,0,05,5/602 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 TV 7

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

VALDERLANIA ELEN FERNANDES F PEREIRA 04/06/1974 || (11 1) 1 | | 1 1 | | ||MADSON FERRARIPEREIRA
Dados do Contratado Responséve! pelo Tratamento i B = - - : 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

Faturar Empresa

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

(1110 |6 1016481601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200115-14

26-N doF Executanty 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinal
1-10,0185,2,0,0,115 | | RETRATAMENTO 14 DAL 1 13184500y 1 1000 g1 1L nSiEaGinoiginziond 01440
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4; Data sdo Té ?dohal;v_\?;n(u‘ e e e i - - N 1> 'l‘p() L:ip Faluram( nln & o Aiﬁ—Tn!‘:ﬁzj;:ﬁ&i;de us B 47V V'mu I'nlal R$ s 48-Total Franquia / Co-participagao f

LWL |__| +-Tratamento Odorioiégico 2 Exame Radiologico 3-Oriodontia 4-UrgénciaEmergéncia |___| 1-Total 2-Parcial Ll 1 131815100, | L1 1011010 Ll L1 Leall
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamenio, comprometendo-me a cumprir as orientagoes dopfofsmop?I dssslené'e a' r obm os c'uSlos pr
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 salisfalona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prohs&wnai canl ra(adu que:ass
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao H

- Favor anexar rx inicial e final para pagamento - N —— o
:0}“:0.4 local e Assinatura do Cirurgido-Dentista ASAESH( B 51 Dil) Inca\ e Assinatura do Cirurgido-Dentista ;2 ;;xla Ioca\e/\ss;mlma:l; Be;ehr.n‘nn/ esponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa ‘J = ‘ - ‘_. “;l.n?’- 2
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1 iT€  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

1 - Registro ANS

Lt b ] ]

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLQOGICA

Dados do Contratado
6 Codigo na Operadora

13/5/718,2,8,4

7

7 Nnmo do (‘onlratadn

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

A
402483

2 - N° Guia no Prestador

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Alribuido peia

14101214:8:3; | | | | | |

15/0)0,0,1,6,0

8 - Numero do Lote 9 - Namero do Protocolo 0 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa J |T
T O AN R A O (O O A LLLLL | {1 YO OO0 B B |
Dados do Recurso da Guia % Sms i o e o e : v e :
13 - Ndmero da Guia no Prestador 4 - Numero da Gwa Alrlbu:do pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficiario
1317,1,818,2; | | (3;7,1,8,8,2; | | AUTORIZADO 0202521185500055602 - VALDERLANIA ELEN FERNANDES F PEREIRA
“v:(;dg;;ia%;s;daouis" ’7“' 18vJuslyf;_(:a—!hi?;:(;ég;;a;-rec_ugégeToaa_guF e i~ Gy e e e o e e e e "'V”WMT
e S - il
fiados das ltens da Guig” : %2 : :
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regido 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/itern Assistencial 26 - D do Proce 27 - Codigo
28 - Valor Recursado 29 - Juslificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
10081409 42,022,012y | gy | | | 1101 (954, 8)5,4,0,0,2,6,2; PMNOPREFABRICADO . 13,0
L | { i 7 | 0 1 8 0 | Segue RX para analise.
Ll 1 1 10,00
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)\3.' Valor Toial Recursado (R$)

doR8) | [33 ValorTotal Acatado (R$)
,:|7l°i18iol L1111 19140,0

34 - Data do Recurso

(2,8

#9184 2,8,2,80

&6 Dnl a da Assing Alurn da ”p mdnl"
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1 e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = “ II I l“ “ ml mm'
= 395783

1-Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdc 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha

406414 0401100371210 || 1248111191/1210 ] |JAUTORIZADO 7958084 2101021t INTERCAMBIO
DR B = e — e ‘ R e s
B-Numevoda Carteira o 9-Plano 10—Empresa" - ] 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1002,02,521,1,8,5(5(00,0,1,5,60;1,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VALDINE! ALVES GONDIM 09/10/1985 || (I__1_1) |1 VALDINEI ALVES GONDIM
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 6digo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-C6digo na Operadora / CNP. / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1,1,06,06;4;8,6;041; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 8540014046
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
P‘SEMWTW&M?PWMMMW o e s " ’ Y e e s = SRR v S B
3’&1—';!);5 31-Cédigo d: I;r:cedimenlo 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinz
1101018(541010;1,49| | | COROATOTAL METALICA - L T . O O O 4 - X L IO T T L O iSuisn Ltz i i %M
2-10018514(0,0,084; | | COROAPROVISORIASEMPINO | 46 | DAL L 54 00 g 1000 1 uSiusink ronZeOn 11 | VRN
I N T | I I 41 TN N0 TN O R O O - T O N ot /A YN 0 0 0
5 I | AU N 1 O YOS O O SRS (NUURD | (NN ¥ O N1 NN S AU (O O O (O N (O 1 [ [ 1 N OO N L I 0 VO
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L [ (O 7 L OO N (0 [ O - —_— (AN 0 0N 0 [ O OO 0 O 0 A Y T 1 B 7 T A 1O {0y A 1
3 N O O T G O T 0 P, (g RN | 000 RO TN 0 N S O O I Y A I BN 4 O O 1 [ 1 B
g Lot v el ey RN, NN U 000 O O O 0 O 8T O O 4
S Y OO N OO N O O W A | S N [ [ SO | W . 20 [ B I S 10O A U D Y O [ 1 /4 A T
o T 0o Tl —‘;4-Tipn;«:;a;1—d;;n_xfo?7“‘"f>:; . — | [45Tipo de Faturamento 7 [46-7otal Quantidnde US ) . 48 Total Franquia / Co-participacao F
e MTQ'J/I“"_l I__J 1-Tratamento Oi),lm knj:ro 2 F)(amc‘ 3-Ont d»Lilgénii(_ rgéncia LL;:E_LTU!;I: 2-Parcial B LWI“_L_:_[;-BT_!_?'lEIILQJE| 1 l_‘i__J’__]_H_
Declaro, que apos ter sido devidaments esclarecido sobre 0s propositos, nscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamento, compromeiendo-me a cumprr as ; \e%a ssional assislente e arcar com 0s Cusios pi
contralc. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam tealizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cénia, ,oi;%(%ﬁ;ntr dozque assina esse documento,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato ] ﬁ".j‘/, A ‘q/? &fﬂlz 0 e
[49-Observagao —— T o i - . C. 3 TR ESATES o
e s e U N S S :.;_r,_
S5 bt ioca  Aasinaturs 4o Grurgio Deniiia T | [6r-Deta, loal  Assinalura do Gnurgo Denlsia o3 Dot oa ¢ recratrs e Berata Teoe e () u© | [Fo-Dota. el s Garmo o geea Tl
B/ Z0 BN dQ 2 . Q020 u&w"(_flbn |1_|Z¥|t_£ﬂzn,&@__ g |
e L e = 7 — A — —— i sk e
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GUIA DE TRATAMENTQC ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4 Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3991 84

406414 (1091140240 || 1217411104/120 ||JAUTORIZADO 7971373 M 7n0 211y INTERCAMBIO
[6-Numero da Carteira T T o 9-Plano 10-Empresa I 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
1010720,2521,1,8(5/50,0,01,5,6,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

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

VALDINEI ALVES GONDIM 09/10/1985 || (|1 1) Lt [ ki1 1 | | VALDINEI ALVES GONDIM
Dados do Contratado Responsavel paio Tratamento. BRI .

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 025 _

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(17170,6,06,4,8i6,0;1; | | | || JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Ne doF i 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
PIB0 08 TrIANA/ PIocamonGs Sottades. | ua a e : " : 4 - i :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ G;AA;VAAB-A[—);E_ds Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assina
11010 (18(53,0,0,0;4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | 11y ji ¢ i 34600105 1 i 1 100040 7e 1 1 & il i niSngu2ii /O 2e3i 11 1%
210101815,3,0104047 | |RASPAGEMSUPRAGENGIVAL |HASE | DA 1 3B 040 g g g 10,1940 1_,,_1._1,,4_1_“1,!,4,_H__S_l-,Zj’, 0O 1 1]
] n (5]

2-10)01815,3,0;0;04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| T T T A L L L T O O N 1S 1 i 10112100 1 1 |

4-0101815/3/0/0/04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID || 11 i ¢ 3600 1y | 1014040y 1 v v b1 181

7

|/I1,I,@_I/I_ZLQL_I_ | I

I 0 O 00 0 1 0

b b LV Vol b s (NN, 1 NN 0 O N YU N O U [ O O O O 0/ 0 50 (N A s
o I S N O | ————— R | 1 TN (O A O O O O (0 T O O O O O O (O O RO O . O 00 0 . O
R VNN 1 (Y N O 1 (OO ' OO, O [ O | B0 AR T O SO N ¥ OO N N O O N O A OO O 1 O ¢ 00 0 10 0
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L 1 | T O I I O [ O U [ | B TN O T T U Y O O | A
L5 IO R N 200 I RO O [ S_— SN 1 (RN | 0 TN 000 YOO (N0 N (U0 OO W U 0 O 00 O 0 U OO AU A S 0 1 | 5 O
F1 I S [, S - 7 O 1

43-Dala Pravisao Término do Tratamento

0 iz

:

49-Observagao

[4!,rf;ri(: Faturamento

| [1-Total 2-Parciai

rﬁ—Tolﬂi Quantidade US

Ll g t14414).040)

=

-participagao F

1010

I L

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

. y T 5k 7
orientagoes do profissional assistente ¢ arcs
Ty i
conta, ao prefisstonal contratado que assina esse documento,

l‘ 4LT:J:.__‘L -'J_—IA":J ;I'Z

com 08 custos pre

50-Data, local e Assinalura do Cirurgiao- Dr—\;x;Ia Solicitante

@O 411 0]

n

g; Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario /
1 1S
NN 20 B L3/ 11210 |
o == 1

i |

53-Data, local ¢ Carimbo da Empresa

1L M011210)



e f@ GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO - ““I I \“ “ u ‘“ “ I I'I
= 06

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 390 1

406414 1015/11101/1210 || 12161/11101/1219] JAUTORIZADO 7934628 1013170111241 INTERCAMBIO
Dados do Baneficisro WD i e o e e SRR e S : ST s /. e S e
ma‘&;@:' I 9-Plano T ) 10—Empresa.~ A1—1-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cariao Nacional de Satde .
1010,210,2521,1(8(5(5010,21540,3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I /(B N 1/

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

VANIA DE MOURA SOARES 30/09/1988 | (11 1) 1 1 | ki1 | | || ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO
Dados do Contratado Responsévelpolo Tralamento : i P T T : =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,64,86;01) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG J
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plgne de Trat £ProcaGImentos e e ol e U A gl % b i 't_ s ok R e o = 2 = S B
30-Tabela 31-Cédigo 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 Realizagdo 41- Mo(ivn_da Glosa 43-Assinal
11010,820,0,0,8,75, | |EXODONTASIMPLESDE | 18 iyt i1 1 17130010 4 o 1 10000 1 i SiIRG i Leindoi i 1 i\
2-101018120,0,0;8{7)5, | | EXODONTIASIMPLES DE L 28 ji N L L 7B 00 1 1 10000 11wt iSIRE AL G L i L]

5 TN (N N OO Y O e [ i i T Y 8 1 O AN O O A T 74 T

£ N 0 O ([ OO Y 0 (N (IR /OO U (U0 N A 0 O 6 O 0 0 A O 0 N O [ | T {1 2 1 I P
SIS TN T 1 T Y O s S (A SR N I N A T A I e 1 O O O T 1 O O 0 o o |
6 pogb % fow tw vy v ¥ b (RN USO8 T LN N 11 NS OO0 0 0 N U /N 5
U N U (O O SO0 O 00 sy (R | SR/ [N 00 1 PO 00 S O 0 O % (N N O 0 A O Y /O U O [ (O s
8- 4 11 1t ) [ | I 3 1 NN 1 O A O O O 0 OO G s o N N 1 IV o L1
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conlrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao lralan1emo rmllzado compromelendo-me a  arc ar com os custos conforme previsto em contralo.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os p sroposilos, riscos, custos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissy
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao proffssiol ﬁmrpq%o.qqe assina esse documento,

Declarc, que apds ler sido ds*wdamenie. esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e alterniativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes d ru ssno al assistente e arcar com os custos pr
f]
referentes ao lralameulo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prevwsto em contrato. j,’

49—Observacao

’)() Dald Ioca! @ /-\ smdlun do (‘lrurg;an l’\pnll sta Sclicitante

__|8_|/1LQ|/[ 91?, |

er ta, local ;;\ssmaluv.-; do é.&@.g(.,nmusna 1 523. local e Assinatura do Beneficiario / R 53-Data, local e Carimbo da Empresa

Bl Z20 £ GG ONZD 1L Lcbe jSmi_/l,Z@

g




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLCGICO e II I III " ‘II" l | " |II|

1-Registio ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Datz Vaiidade da Senha 39371 5
406414 lilil/ﬂ 0 |/|_2_J£| |1 |3 |/|1 |0 |/|2 10| ||AUTORIZADO 7949611 |£JL|/|£11_|/|_|_ INTERCAMBIO
&Numer_o da a!;; . - i 9-Plano == 10-Empresa 1 [11-Data validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude S
|0|0|2|01215|2|1|1|8|5|5|0]0|1|9|3|6|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VINICIUS SANTANA RODRIGUES UZUAL 24/04/1997 || (| D L L L k1 1 1 1 [[VINICIUS SANTANA RODRIGUES UZUAL
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 B
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1711060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-IN¢ do Profi — . - 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
P!lﬁbdéTmtBﬁWf?mMmemossomdos s s SRR P — . P —— P — Sesmn - b S e
30-Tabela 31-Cédigo 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 Realizagdo 41- Motivo da Glosa #2-4 ing
11010181110(070,0,3;0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | i ity g ¢ (314000 1 ¢ 1 100010 i 1 i 1 gt uSid B Ownddon i1 Lﬂéﬂ
g OO0 Y A MO O 0O O . | I N N OO O Y O O I O O O WU O 0 O 0 (0 . P
= W (T O O N S IO A i I X T T T O O {7
<. O T Y . N Y O | e L | TR RS O 00 OO 00 N I O 1 T O N O 0y VY (L 5 G S
1 N O 0 O[O . ] | I S O K| 1Y OO O 4 O O O I Y A O O 0 O A FO N I Y 5

O O [ O 1 O O NS [N | CORUUY (S DU N 1 [OUN O] N T (N O IO O (s IO {00 OO 0 YO 0 O O O
S8 T OO | O N (O O N O N L e [ i 3 O N N S O OO O OO O 0 S (O - SO N N O O/ (Y O I O IO WY 0 S
o2 U O (DU O 0 O N [y g | I 1§ T O OO O O 0 O 0 O [ S0 0 O/ 3 O 0 O
& WL 1 T U 0 O O O [ I RN 1 NN (N N0 O YO0 O (S 0 S O 0 OO0 O 0 IO N OO O O 0 O S [ S o
ol B L L B L A Lt 1N TR [ RN | O 00 S O (O O A 0 O O T O O OO O 100 O 0 N 00 I 0 0 O 1 s
L N S T N Y | | Il 1 A (S O (N O (O | 00 Y (O 0 (O O O (O /4 T I
(0 R O UM 0 O A O [ (R 0 N 0 O U 0 A O A AN A0 A S SO Y A O O O O O SO0 Y N S O O 10
L1 (| O Y OO Y O[O S (RN ) SNPUNENE U O O OO MU O O O 0 UM U O 0 e O | A O A O A U [ A 1 s
L.t S O (| U O (NN (1 NSRS O AN (0N (U0 O OO 1 N U2 MU O O O O O U 0 O 0 o

1|_,,| | N [ | R 5 D | A | I_J_._L,L,I_AI,I_AJA,AI B _l 0 1 O O O II | H ,_II A O 4 l,J g

& | Co-| pamnpaaa;
Fidl YL
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