GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagdo

5-8enha

7624558

6-Numero da Gula Principal

7-Data Validade da Senha

10191/10161/12,0

1110y/1016/1210)

AUTORIZADO

1017191911210

322470
INTERCAMBIO

025 -

Datlos do o Rasponsaval p onito . : ;

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

21-Cddigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
1017512111911 14161217| | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

Plano de Tratamento / Prosetiienios Saliciledas : ;

Faturar Empresa

8-Ndmero da Cartal 9.Plano ._Pm.avqmmw 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
1010,2025,0,6,06,55,00,2/6,25,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L _1 1|

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

FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA 06/09/1976 || (|3 11y 10 101040).10,0,0,0 ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi ra —
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43-Dala Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
| /1 /1 |_J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-0 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Totai 2-Parcial L1 L | 1314500, L L1 1 10710,04 [ il g
Declaro, que apds ter sido davidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar Gom os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrita(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 profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo >
ﬂ7’
7
50-Data, 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Res 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO " ____ _ ___ ___ ‘__ __ _ ____

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NNNA. m ;—
406414 (019119161210 || 11104/1016)/210) ||AUTORIZADO 7624596 1017119191/1210) INTERCAMBIO
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13-Nome 2 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA 06/09/1976 || (13 (1) (010001010100 ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA
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N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executanta 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES

1017151211191114161217| | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S

PATRICIA LAS CASAS 38166
30-Tabela 31-Codigo do Procedimente 32-Descrigo 33-Dente/Regido ufmmeo 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor , ‘ u?mamncm‘m\o?umnmn_wwcwomm ‘uw.>5 »o.om»mma Realizagao : 41- Motivo da Glosa 42-Aesfhs
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43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento am..:no de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

1 14 11__J |_| *-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 4-Total 2-Parcial L1 11,4,0))0,0 L L 1 1 1 19400 I TS O L1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par 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 profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49.Observagio
X\ y
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11101/(016/1210; || (110)/106,/12,0; ||[aAUTORIZADO 7627140 10181/1012)/1210
Dados e Ber e e SRR serEEny =

11-Data Validade da Carteira

18-Atendimento a RN

T9-UF 20-Codigo CBO §

17-Nome do Profissional Solicitante ‘ A?z:?m_.o.:n nmo, —
N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF “1 |22-Neme do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1017151211191114161217| | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
Ple iBmen dirtenios Salicilado e

8-Numero da Ca m.!m:m ,S,Mm:_v_,,mw,m .au.,z_“_:._,LS mo‘ nm_,_m)o z».a.o:m_ Lm mmﬁm
10,0,2,0,2,5,0,6,06,55/0,0,26250,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1IN

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

DANIELA RAJAOC COTA PACHECO A 15/12/1984 || (1311) 1010100101000} ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

1-107018710,0)0,0,3,0)

32-Descrigdo

| | CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participacéo R$

39-Aut  40-Data de Realizagéo

T L A T O O __.m_&nbt_. :_hm@_

2-10)08,4,0,0,0,1,9,8; |

| PROFILAXIA: POLIMENTO

|HASD ||

11

[ 1 131511040

L 10040y 1 | 1

81 e 10

3-10101)8141010,0,1/98 |

| PROFILAXIA: POLIMENTO

|HASE ||

1

[ 1 1815 ,910 4

[ 100,040y 1 |

__M__bb._\_gl:@bl__

4-0/018,4,0,0)0,1,98| |

| PROFILAXIA: POLIMENTO

LHAIE gy

[ 1 131511010 yy

L 105,990 1 1 1

11811 \_g:_m“_@_

I 1 131551010

[ 194,090y 1 1 |

S 3100 1)

L

I Jn_1 in_11

Y |

A /4 VA B

N T /T T 4 I

L1l 1

1 /O 1 o [

O O Y O [

[ /N [

N L O

[ /A N/

[ A [ [ I |

8 /4 VA I

INTERCAMBIO

41- Motivo da Glosg 42;Assinalura

LT N

1 /O 7 I 1

I B

o 1 n_1r n

N Y [N 1 D

I Y T O

N I /1

5-1010,8,4,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID 1 I
6-] I T O I I I I
7 S (O I I I I
8-] N Y T T I l I Il I
o-| N T | I 11 I
0] | Y O N 0 [ | I [
"] I O O ([ I [ | [ I
12| [ O T I Y [ | I Ml Il
B _1 1l N N O O [ | I I Il
4] B O U O O O O | Il 1 |1
15 A Y Y | | —| I
43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento
I T 2 T T 4 | |__| t-Tratamento Odontolégico 2-E Radiolégico 3-0 4-Urgénci

45-Tipo de Faluramenio
| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

[ 1 1177144910

47-valor Total R$

| 1 101,0,0 Il

Declaro, que apds 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 as orientagdes 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 satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49.Observagéo
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48-Total Franquia / Co-participagéo R$




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

11104106 /1210)

4-Data de Autorizago

5-Senha

11101/1016)/1240)

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

322983

Da

7627141

1018/1019/1210)

INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

10/0,2,0/2,5/0,6,0,6,5/5/0)0,2)6,2,5,03)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

1 I/ 11

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

DAVI RAJAO FURTADO

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

Datos do Conlratada Resporsével pelo Tratamenta

21/05/2014

(13111) (0]04010).10,0,0,0)

18-Numero no CRO

19-UF

20-Codigo CBO S

FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA

025 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

Faturar Empresa

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

0171512111911 14161217| | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-Cédigo CBO S

PATRICIA LAS CASAS 38166
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43-Data Previsao_Término do Tratamento 44~Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

ey el M |__ *-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 20 4-Urgncla/Emerg |_| +-Total 2-Parcia Ll 11100800040 ff 11000y )

contrato. Declaro, ainda que o(s) proced

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confori
imento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consen
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

me acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
timento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUABNT

Goftratada Responsavel pelo

20-Cédigo CBO S

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Ntimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WNNO mm
406414 1110710671210 || 1110410161/1210] ||AUTORIZADO 7627149 1018/1019)/1219] INTERCAMBIO
Dadlos d6 Beneficiari ; e e & e e
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carldo Naciona) de Saude
_o_o_m_o_m_m_o_m_o_m_m_m_o_o_m_m_m_m_c_s_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L N

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

MATHEUS RAJAO FURTADO . 21/05/2014]| (13111) 1010101001000} ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA

16-Atendimento a RN 17-Nome do nimmm,m:m_ Solicitante ‘_m.zg_myo :m,owa,u - «‘,_@‘.c_... 025 -
N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF i 22.Nome do Contralado Executante 23-Nimero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
10,7,5,2(119(114161217| | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

32-Descrigéo
|| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 3g-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo
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41- Motivo da Glosa
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43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R%

| E:DE:E |_| t-Tratamento Odontolégico 2-E jolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerg |__| 1-Total 2-Parcial L1 11106y 0,0 Ll 101,010 L I L

Declaro, que apds ter sido devidamente escla
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ivie a arc

recido sobre os propésitos, riscos, Gustos e alternativas de tratamento, conforme acima
realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Op!

acima, e por mim assinada(s), foilforam

ar com os custos conforme previsto em contrato,

apresentados, aceito

e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes
eradora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2n ___ —— —— ——— _—

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 @NN wmm

406414 11191/19016/1210) || 1140/10161/2,0; ||AUTORIZADO 7627149 190181/1019)/12,0 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Niimero do Cartdio Naciona) de Salds
191042,042,5,0161065/5/0/0,2,6,2,5,0,4,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MATHEUS RAJAO FURTADO 21/05/2014 || (|3 (1 l) 1070010,.10,0,0,0, ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA

dos do Cohtratada Rasporsgvel 5 e St ol s Bessrnemeraee e

17-Nome do Profissional Solicitante 2 18-Numero no CRO 18-UF ﬁﬂmn_no CBOS 025
N PATRICIA LAS CASAS .- 38166 MG )
Faturar Empresa

21-Cedigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executante 23-Niimero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES

101715121119)114161217) | | | PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no GRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG

: Sﬁim..,&%ﬁamnﬁm, io% ol laas o ; Sme e . , : . > = = ; = - = :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimente 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 4
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43-Dala Previsao Término do Tratamanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

I l _m|u / _.O_hnl_: .,PD. |__I *-Tratamenta Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial 1L 1 11)0,64,0,0 1 1 1 1 194,00 | L]

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria, Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em confrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissaa da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @wam w
406414 1110171016 /12,0 11101/10161//1210| ||AUTORIZADO 7627141 _o_m_:o_m:_m_o_ _Z.ﬂmmo>§m_0
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N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG i
b Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
101715121119 1114161217] | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
racdimenios Saligitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glo:
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43-Dala Previsao Término do Tral; 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
_E\D_@: |_J -Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia __| 4-Total 2-Parclal | | 1 | 0 _m 1, 0 _O | | _O Il 0 | 0 | | I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, Gustos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 11104/10167/210) || 1110)/1016)/1210] |JAUTORIZADO 7627140 10181/19191/1210)
Dados ta Behe % e A -~ T . Smees g SR
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8-.Numero da Carteira

10,020215,0,6,0,6,5/5/010;216,25,0)2)

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carleira

N 7 oy

12-Namero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome a 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIELA RAJAO COTA PACHECO 151211984 | (13 111) 1010010.1010,0,0 ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA

18-Numero no CRO

19-UF 20-Codigo CBO S

025 -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profi

N PATRICIA LAS CASAS . 38166 MG

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
1017151211911 14161217) | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8

PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
Plai  Tratamentd / Procadinianios S 7 e

uo.qmwm_m, 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidads us 37-Valor u%ﬂasnzmw\o?um:mnmvmomcmm 39-Aut ao.ﬂmawnm mcﬂﬁwamm 41- Motive da Qcm. 42-Assinalura
1-010811/010,010310| | |CONSULTAODONTOLOGICA I L T . L ¥ L Y wsidQun Qi1 )
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4-107018741919,9,1191°91 | | : IHAIE b g1 18 el Oy 1 19,991 1 11 _._l_l__l__.__o\_Dm:_bQ V
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T O O Ay | | Il TN 0 T T N O 00O 0 O S O A AN 1 v o N /4 T I
L T T O | | I l T N T A T O A o P | 1 4 I I I
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LT T 1 I | I ______________________________.____l.____\__:________
43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
L/ /1 | |__J t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1,740,0 | | 101,010 11 [N
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, T iscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, compremetendo-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0$ custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ax ____—— —— —_ _— — __—_ —_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @NML.@ A
406414 1019710671210 || 1110)/016/210) ||AUTORIZADO 7624596 1071101811219 INTERCAMBIO
Dadds d Benefic , . - PR L s a e = - - = - @ =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Numero do Cart#o Nacional de Salde
10(0,2025,0,60655/010,2162;5,011) POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1 L]

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

FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA 06/09/1976 :w 1 ) 10707040,.10,0 1010 FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N PATRICIA LAS CASAS 38166 MG -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES
101715(211191114161237) | | | PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numiero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
Plano de Tratamenta / Procedimientos Salicitedos - e - o = « - S .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimente 32-Descrigdo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42+
]

1101018141010101,9/8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || AL 0L L 031500y 1 1 1 10040y 1 1 1L L 1Sh (101061120111 n
2-01018141010,0(1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | D L L 3500 1 10001 L1 151 4QnQ@ R 1 1| =
5010841000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE DAL L L 3500y 11 10040 b 151 306 Q11 1 —
4.010/81410100119,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO CHAID 1 ity 1 30800 11 1000 11 1 _._Ll__lm.__\w_b\_gl_:%l_@_

TN L A O | I T B S T T Y T o | 8 O | O Y 0 O O (]
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L I Y T | Il T T N A T T P O s o P | T T O O s L 1 IPse «
C I T I | Y I [ | Il T T 1 o P T O M V) D 1 | 11

I I O R | I E I T A T P N P o T T T T /4 W I |
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S T T O [ | | [T I | O Y (N [ ' B O T A N _A_Ll_n.__ll__lrl:_L.l_: P 5

ECX T N N I O | | {0 ISR | O 000 MO O O e 1 Y o N {7/ A

L T 1 T T I A | | I U N T T A 1 O B B T T N T T4 2 e

SCA T T I | I T T T A T T P 7T A I I
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$

| /l 1 | |__| *Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L | 117410))0,0 Ll L1 1 104,040 | e il
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 tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos tonforme previsto em contrato.
49-Observagio "

50-Data, local e Assinatura do Qirurgido-Dentista Solicitante 52-Data, logal e Assinatura do Bepeficiario / R NSav F 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _=_— — _—— =_ _—_ _— _—— — ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nurmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @NM L.Vo
406414 1019111916 1/1210y || 11194/ 016)/1249 ||AUTORIZADO 7624558 _o_ﬂ_\_o_m:_w_o_ _zqmmo>_<_w_o
m_.z,usm_‘o da Carteira 9-Plano : 10-Empresa \ ..:,.Um.r <m__nwn.m da Carteira . ; ..N.z:i,m_.o:n_m Cart@o Nacional de Salde
10102025060 ,6;55/0,0,;2,6,2(5,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LML 1
13-Nome ¥ 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA 06/09/1976 || (13 11y (010101010000} ||FREDERICO FURTADO DA GAMA FERREIRA
Datlos do Contratada Responsaval pel ’ v o - = e R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sol 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N PATRICIA LAS CASAS .- 38166 MG
Ea Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1017152711911 141612,7] | | | ||PATRICIALAS CASAS 38166 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8
PATRICIA LAS CASAS 38166 MG
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao ) ;uw.om:.mimnmmu 34-Face - 35-Qtd , uw.ocmzn_amam us , ; ,qu<m_2 . 38-Franquia/Co-participagéo R$ « 39-Aut .am.oma_ de Realizagao 41- ,,\_E.za da Glosa An.)wmm - ra ~
101018(11010(0,0y3/0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I A 18140000 1 190001 111wt uSidi0i0@indiO
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43-Data Previs@o Término do Tratamanto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$
[V T |__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _w _A. 1l 0 _O | S . _O Il 0 | 0 | N I I T O Y A

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/faram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observagéo
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50-Data, local e Assinatura do Ciryrgiao-Dentista Sclicitante 51-Data, local e Assinatura do o_Eaﬁ?_uw:zmﬁ 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Res) o 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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