e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __=_ _ k__ 7 ______ _ __ __ —__

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmw N ‘— @
406414 12151/1018,/12,0, 13101/1018/12,0 [|[AUTORIZADO 7820272 1213111191120 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cart&o Nacional de Satde
101072,0,2,5,2,1,1;8,5,5,0;0,1,9,2,8,0;1|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I/ /| |
| I 7
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIO ANTONIO PINTO 18111988 (| (11 1) L L | 1 1 1 1| MARCIO ANTONIO PINTO
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 5
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
(1111016,0,6,4/86]011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glos uw. 4
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43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
[ O 2 I I V2 I | _l_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _||_ 1-Total 2-Parcial [ 3 _Lv 1l 0 | 0 | | S | 0 1l 0 | 0 | | A [ 1 I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a§ profi§éfhal contratado que assina esse documento, g_oj
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ﬁ fd Wm.ﬂv\w S AP ®
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

10121081210

4-Data de Autarizacao

11131/1018)/210]

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7754476

ETRNY;

7-Data Validade da Senha

11101720

Dados do Beneficiario

349810

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5,2;1,1,8,5/5/0,0;2,0,0,8,0,1|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCIO LEITE DUARTE 01/03/1983 || (| ) O O (O MARCIO LEITE DUARTE
Dados do C R | pelo Ti )
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S o

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,4,8,6,0;1;, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400262-25
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (IF) 85400149-25
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti o / Pre i s Solir
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42+ atura
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A A 2 4

2-) 00y 851410019419 ) j COROATOTAL METALICA L25 | O A7 20000 g 100010t 111 1 Sl 3n®iBnZ0n 1
£ Y Y O Y O | Il 8 S T S Y 8 Y I V2 o o
e Y VS N Y O Y | Y o | Il 8 Y I | 2 V2 I I
S I (O S O (OO O (R | Il 8 P P I P | S S
o N (S 1 ) [ TN O O/ I | I 8 Y Yy e P s V4 S I I
Lo WO | I (A U ' ) Y (S ) [ | | Il 8 I Y I A P e O I
ol I S I T O O I I Il [ Y /I I
RN [ S SO (Y O Y (O O O O I I I P P 1 Y A /4 o T/ I I
(L I | (O O O S Y [ [ I Il T P S P [ 4 o T/ I
L0 S O O O N (O, Y | Il I Y S | Sy A
L I N A (S, N O O L O | Il £ R O O T N Y N Y (O O O O O O M Y ¢S N Y N |
L ! | 11 Y D (O O O | I I Y A I S /S /I A
Lo N I Y Y ) | Il I Iy 4 T /4 N Y
(L N [ S Y N (Y [ [ | I 1 I e e o P | O 4 /4 s I I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

LU |__| -Tratamento Gdontolégico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 151910,0,0, oL 1191070 N (O

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 orientagées 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 profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

49-Observagao

. Pagamento do ato condicionado ao envio de RX inicial e final do pino, e imagem Final da Coroa Provisoria para analise de produgao.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

349812

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 1012771018 /210 || 1113111018120} ||AUTORIZADO 7754486 Btin1i9y1219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Salde
101012,0,252,1,1/85,5,07020,0,8,01 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L VL L

[<]1111°] [Mille] L L

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

MARCIO LEITE DUARTE 01/03/1983 || (1 1) |1 1 &1 =1 1 1 MARCIO LEITE DUARTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S nos

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<_m_‘ E _NX

{171,0/6,0,6,4/81610]1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 5 bS40AEES
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tt to / Prc Mos Soli
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-A;

X 2
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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-participagao R$

| I 7 Y |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_|1-Total 2-Parcial 111292 0,0 L 101,0,0 1 T T Y O |

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

rnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 contratado que assina esse documento, os valores

2
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

1019110187120}

1-Registro ANS

406414

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizac@o

(113110181219

6-Numero da Guia Principal

7772638

7-Data Validade da Senha

1071111111210

353651
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10(0720,2,5,211,8/55/010,1/5,9,6,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
| | | JE I 7 T

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

MARCOS BARBOSA DA SILVA 12/04M1975 || (1L 1) 1 1 & ki1 1 11 MARCOS BARBOSA DA SILVA
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o=

Faturar Empresa

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

1111106064860 y1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Chdigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da O_wan ssinatura "
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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-participagao RS

(Y | _|_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial [ I | 8 | 8 Il 0 | 0 | [ ] [ | 0 1l 0 | 0 | o |
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 o:m:.mm.m.mﬁmﬂiammmma:m_ assistente e arcar com os custos pré
contrato. Declaro, ainda gue 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, #o WN‘ ol m?@a 3
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. % o g m.%,.»mnmm i
49-Observagado $

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmo mN \_

406414 12107087210 || 13104/1018/1210] ||AUTORIZADO 7805269 11811011219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m:_l__m_m_m_o_o_A_.__N_u_o_m_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L

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

MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM 09/05M1991 || (Lt 1) b 1t 1 -1 1 11 GERALDO DE AMORIM PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

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-Cédigo CNES

111170,6,0,6,4,81610)1) | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano ds Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa 42-Agsinatyd
10,08]1(0,070j0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I UL TR O KU L e A 1SS AT | OB
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43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

(I 4 NV W |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodaniia 4-UrgéncialEmorgéncia || 1-Total 2-Parcial L1 11171811010 L1 11 1933040 b

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alter
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s).
referentes ao tratamento realizado, comprometend

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tra
foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome
o-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
P e

49-Observagado
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52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ,____ _ ___ _ ’_l ___ _-_I __ __

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha wmomm&.
406414 121071018/1210 || 12191/19181/1.210] [JAUTORIZADO 7805354 1118y 111n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nmero do Cartdo Nacional de Saude
[0102,0,25,2118,5/5/07011,2,7,02|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARIANE SOUZA FERNANDES AMORIM 09/05/1991 || (1L 1) I_1 1 1 kI I | | ||GERALDO DE AMORIM PEREIRA
Dados do C do Responsével pelo Tral o

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 agd]

Faturar Empresa

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

{111,0,6,06,4,86,0,1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1 8510026
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S U} 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42fAgkinatura *
110,01815111070y212)6) | |RESTAURAGAORESINA | 11 MDVP 1 g g 11929200000y g 1 1000y 1l NSO a1 1 1| \Dai)
2-010815(1)010y2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L34 [ OM 1 g g 88100 11 1 1000 1Ll ISR GIOISTRZATI_ L1 11§
30101815111010y20,0| | |RESTAURACAC RESINA [ 44 OL 1Ay qi_ 11 8800 11y 4000t WSIZOSINZe 11|
el | Il T T T T P A T Y T/ | |

T N N N T N I | I T T AT e I i N T T Y 4 O/ o o [

S N T T | I T T T T O P A I T T T /2 4 I o

LT T | O | | Il N T T T A O P 4 T4 O

L T I O | I ] O ¢ N S [P A T 1 o I T V4

I T | | Il N N A A A T A N I Il T4 T /2 I

LC T T 1 T A | | I W A T Y T O Y A Lt [ I O S
L R T T S | | I KT YA O A S T R ) O N O N ) A Y
L3 T O T | I I T T T Y A N U A A

S T T 1 O T | Il I 8 B A O L | Il 8 O A (T O N 0 O I

L | T Y | I [ T T I I T 4 V4 A |

G I | 1T (O [ O N Y [ (0 | Il LI (N N (00 IO [ NN IO O 10 e 1 AT {1 4
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-participagao RS

O /I 1 |__| -Tratamento Odonlolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial - 12 _m _m I, 0 _o | o _o 1.l 0,0 R (O T 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 orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & 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. P
49-Observagao 3 \hdw .m.mwm‘rn ]
15 787.845/6u01-

2 v +

—
50-Daa, Jocal & Assinatura do Cirurgiao-Dantista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura n\cﬂmg\mﬁw;c | Responsfivel §3-Data. local e Carimbo da Empresa
- [% " ¢ ;
QIR 200 A = llie>1{rare] . . QOB 19 210! :
- 15 ) iy Lo
d Ruz Fionane rexco, 129

/ 7 \ v .
Bairro Centro - CEP: 35700-0+3

| SETE LAGOAS-MG



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ____— _ _——' _— ‘—_— _— ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha QL.QN@N
406414 1012770871210 || 1113/10181/1210) ||AUTORIZADO 7754440 13111121091219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira -Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
{0102,0,2,5/211,8(55070,011;30,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | N1 _1 |
N I ] T ] T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS 26/11/1983 (| (11 1)y |t ¢+ ¢+ 11 1 1 | MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,816,031) | | | 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
Plana de Tr to / d tos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacado R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-fssinatura
100/81,0,0,0,0;3]0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | X P L 13400y g g g 000y g1l s 29081201 1 1 1
2.0,01815/30,010,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD WL L BB 1 190010y 1 1t S i 2in@B 2 O V7
3-01081513)01010,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | D 1 BB 00 1 1000 1S3 uOR IO 1 M
+070/815)30700,4,7| | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| DAL 1 3800 11 1000y __M__.,\r_w_\_@_mn:_vﬂ_@__ 11| /
%) ]
50(01815/31010/04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID 1 3800y 1000 __W__\r_‘\::Q_w:_N_O__ L1
LI [ T I | I [T T 1 T A e O s P I /2 4 O
LT T T I ) | I I A O T P 74 T 4 T I I
T N T Iy | I Il R T Y T Y I B B (T /4 A T I
T I A A U Y I | | I N N N A A O B P 2 O 2
L T I N T O | Il QN Y [N WO O A O YU N O 1 O O 5 T /4 T
L T O | ji LT T T 1 T T T O o 7 O O () [ P o
(3 [ TV Y Y S N A B | I LA 4 N, DU YR A O N OO Y O T o oy 11 AT 4 [
L Y N T O | | Il T T 1 T A Ll I O /2 1/
wi_ o rr el | Il KT T T YA P T T N | ! I 4 T N 4
L3 T 1 Y | I J L TIR  TH  ( AO E G J N /2 O 4
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-participagao R$
o ] |__| 1-Tratamento Odontolégica 2 Exame Radiologico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcial |1 11171811010 I 1 1 1 1 1951010 T O O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes wnal assistente e arcar com os custos previsteg&m
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 v:uwmm_ n aue apsinaespe dpgumento. os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m g i .. s
49-Observagao m = nl T A T Tl i
50-Dpta, lgcal & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, logal & Assingsyra do Cirurgido-Dentista 52-Data. Jocal e Assingbura do Bengficiario / Responsa) 53-Data, |ocal e Cafimbg da Empresa
J /4 y )
1510810 ) e 412,082 A (2110620, : {12 :_Qm:_m@m
: g




ie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmmmﬂh.

406414 1214/10181/1210 || 1219/19181/1.210] ||AUTORIZADO 7815934 12120111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m:_4_m_m_m_o_o_o_::u_o_: POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I /| /]

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

MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS 26/11/1983 ([ (11 1)y Lt 1 it 1 11 MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<_m_v _ mx

1111,0,6,0,6,4,8,6,0y1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200 (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codign CBO S ) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
Plano de T o/ F diment i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 inatura
1:00/8151]010(2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA |25 1 OD ity yi_g g 181810000y 1 1 10u0i0y 1 111l ISIEMOBICIT 11 1|
2-0101815(110,0,2,0,0; | jRESTAURACAO RESINA 26 [ OM 1) g 4 8800yt 11 10u0i0 1t 1Ll I SIZLMASINZII L L | |
2-1010185)1107042,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA | 36 1 OD yy 1y g1 1 8800y 1y 1000011 ISICISUICISTIZI W11 |
4-10)0181511,0j0,210,0| | | RESTAURACAO RESINA | 46 1 OD Ay q_ g 8800 11y 000 I SHZCAOs 2D L1 L

L T (I | I I T T T T T T e Y | 72 2 T Y

G T 1 A Y T I | I I 8 T T B A I T T T Y T e W o 72 O I

c2 T (O N T O I S X (| | I I TN OO T (1 S A A O P S 0 N 4 4

T N T T | Il I T T T U T A s I /2 I

S T 1 T | I It I T A T T O O BT Y | T O /4 T T

L T O T S I | I I T R O [ O (N A N O N AN N [ B G B T 4 /4 o

wi_ oo ot Iy | I I 110 O O | T A T O A A Y s I 1

£ [ I (OO L Y [ ) | | I I 8 T I N N O 1 Y O I 4 4 S I

L T T T T I | Il I Y Y T I 1 I I I | 8 Y T /4 TV
Wl I Il I T T T T O O N N T /2 T ) S

1) (N [ I S Y O O Y I O | 11 I T T T T T O o s T4 V4 I
43-Data Previsdo Teérmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 -Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participag@o R$

[ V4 I V4 e _||_ 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Tolal 2-Parcial I 1.1 3 | 5 | 2 4] 0 | 0 | 1| [ L.E_
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 c:.m_:mm.w.wm Wémamnm*%w.i.ﬂ L4 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 confa, ad p .N vflores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~ 2 o
49-Observagao .M i St

2

yas

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

o eiA=e]

A

52-Data. local e Assi

0Nz

tura do Beneficiario / Responsa

C

Exz by
bt g

7

{




e T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagan 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @@ # mﬂ m
406414 1216710187210 || 121911018/1210) ||AUTORIZADO 7825203 12141111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Narmmero do Cartdo Nacional de Satde
_O_o_m_o_m_m_w_._:_m_m_m_o_o_m_o_o_m_oﬁ_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA ([ 2 [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE 01/02/2015 || (11 Iy |ttt 11 1 1 | MARCIO LEITE DUARTE
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 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-Cédigo CNES
171,0,6,0,6,4,86031) | | | ||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 Ti o/ dimentos A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da O_Ommeim tura
+0,0811,07010,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL L 1304000 11 100040y 1 111 1 iSO Zi 111
C2 N N Y Y I l I I Pl M o N N T N T I
T A O T | Il T T T N T /4 T /) T
L N O Y Y I I | I W N T T s W T 2 T /4
L N Ty | Il T S N T T O Y A e o 74
15 TN N N TN N 0 | o | Il I T Y T Y T /4 T 7 T I
L1 A Y O Y [ | Il T T T A M 4 T 4
01 U Y O N 1 L Y | Il I N I T A Y T Y s N Y T T N O /4 /4 A
C T I 1 T Iy | Il A T A A P T O Y I 1 I T /4 I
AL T S S | I [ L U T M N O W N 4 /I
(1 (VY Y OOy [ | I T O S O I A O N 11 WL N I
L N Y Y | Il T Y A N N O T |
L2 T T N T Y O Y | Il N O o T [ A 0 Y 0 N 0 [ | / 111 /O
L T O I | | I T N N T T T O O U O Ay 1 /4 O 4 o
L T T Y I | I R T T T A N /4 4 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
T T A O N |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Orladontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcil L 314 1l 0] 0 T I _o Il 0 _o | .

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 profissional assistente e arcar com 0s custos E.m,s,mﬁm em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & 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, onal contratado que assina esse documento, os valores
" ! AR NG r
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. \W R «m}r £ 0 mw mm.,.v. ? \% £
{1 e

49-Observagao n LK ¥ &
g |
FaAl
50-Data, local & Assinatura dg Cirurgido-Dentista Solicitante ta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 5 52-Data. lgcal e Assinatura do Beneficiario / Respgngavel 53-Data. local & Carimbo da Efepfes;
G 2 e %/ ) /
Nel=i=rel P el o= A AYHNCE 11 L 11 OL D1 (LICHR:

7 7



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmmwA b.

406414 1217111018 1/1210) 1310/,0,8/2(0 ||AUTORIZADO 7827004 1215111111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

101072102 5,2,11,8(5/5/0,0,20,0804 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T O

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

MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE 01/02/2015 || (1L 1y 1 1 1 it 1 1 | MARCIO LEITE DUARTE
Dados do Contratado Responsavel pslo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 098

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 m:sm_. _ xx

1111,0,6,0,6,4;8,6,01) | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200 (1) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200 (1) 85100218
Plano de T )/ F i ) ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Gtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosg
+010815(1]010,2,0,0| | |RESTAURAGAO RESINA | 64 1 OD |11 11 18181000y |y 1 1001011 111 w1 nSuS OISz
2-010)8151101012,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA | 85 (L OM 11y i BB 010 | 1 1 0100yt 1 111 nSIBIOMASRZICILL L L]
2-10018151,0y0y2,0,0 | |RESTAURAGAO RESINA U 75 1 OM 1 1 B8 010 iy 1 g 00011111 NSIRICIASINZEOL |||
4-1010815)11010,2,0,0| | |RESTAURAGAO RESINA L 74 1 OD 1y g 8800111 10000 b 1SIBQEIZTL L |||
5-0010185)110,0,210,0; | | RESTAURAGAO RESINA | 55 1 OM j 1) i | (881000 1 | | 190010;_1 111 11 nSiHOOBIZIT 11 1)
6-010181511010121,8) | | RESTAURAGAO RESINA | 54 | MOD i1y i (1122300 g 14 10000 1111 1812 QORI 11 |

s S N O (Y O N O O I | | I T T X P I s s N /4 2 Y

L T 1 O O O | J AR 1 O O N A T [ 0 | T A 1 T 4 4 I

LT T S | I T T Y A I Y /4 /4

L1021 Y O O O (O | | N 1 A N VA I N N /s

LN T T A Y A | Il N T T A T Y /4 /4

L I Y T | I T T O T N T /4 2 I

L T T T T T A | Il N T T A T /4 A

L N T O | Il KR R U Y T T o 72 2 I

L Y Y | I L T I T 1 P T O N o | T /4 /A I
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-participagao R$
(R Vi | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialagico 3-Ortadonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | _m _m _N 1l 0 _o | (| _o 1l 0 _o | [ T [ O I [ |
Declaro, que apas 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 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse a0n:3m3~o4§j
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. P A s 4%
49-Observagao &ﬂ P - - SEE o
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Qata, local e Assin :Bacn:w_u_wo.om;:mﬁ 52-Data. local & Assinatura do Beneficiario / F 53-Data. local e Carimbo da Emp wu.m\.m- m:u
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{0102,0)2/521,1/8/5)5/070,2,0,0,804}

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| 11 11 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmm A.ML.

406414 12171/10181/1210 || 1219310181/1210 ||AUTORIZADO 7827651 1215111111240 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

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

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MELYSSA RAFAELA BRAGA DUARTE 01/02/2015 || (11 1)y L 1 | i1 I | | MARCIO LEITE DUARTE
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S \OE
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 il
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{11,06,0,6,4,816)0)1] | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planode T o / Proced tos Solicitado
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contrato. Declaro. ainda que o(s) pro

cedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cu

foilforam realizado(s) com meu consentimento e de fo
stos 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 as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos prewistt®
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ..w A.@ mMO

406414 1012170181210 || 1113110181210} |[AUTORIZADO 7754501 1341105210y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartdo Nacional de Satde
10102025,3,0,7,066j0;0,0,0,01,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L n_1 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELO 15/06/1985 || (1L 1) |1t 1L 1 11 1 1 | IARA SUELI TEODORO
Dados do Contratado Responsavel pslo 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 T

Faturar Empresa

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

(11,0,6,0/6,4/86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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 \
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. arummngTE e
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w m Hw QN M

406414 1919171048120, TEW:_EM:_WE AUTORIZADO 7772672 017 1n141y/120) INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartso Nacional de Satde
_E_N_o_m_m_m_o_jo_m_m_o_o_o_o_o:_o_fEmmmomvmmm;oom\, Tngrcz_ COOPERATIVA [

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

MICHEL DOUGLAS PEREIRA DE SOUZA PONTELO 15/06/1985 (L) L1 -1 | IARA SUELI TEODORO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S Noe

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /CPF 22-Nome do Contratade Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

11 _o_m_o_m_n_m_m_o_d L | _| | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO :\E._mm FO

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os Propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orients mﬂmm&mﬂ. 3
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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, § w g ds¢ te en
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. # um
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS | [3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal “w@o mA m
406414 1210/10,8/210 || 1310/101801210) [|AUTORIZADO 7805248 181219y INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nrvero do Cartdo Nacional de Saude
[010,2,02,521(1,815510101,246]02)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
MICHELE DE LOURDES DA SILVA MOREIRA 10/02/1988 || (11 1)y It 1 1 I [ JONATHAN SOARES GOMES
Dados do C d ponsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 95
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ _ mx
{111,0,6,06,4,8,6/01; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG e et
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 N
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Declaro, que apos ter sido devidamente

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com O

esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
s custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a ex
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aut

ecugao do tratamento, comprometendo-me @ cumprir as orj

49-Observagao

G o profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ‘_—’_ — l— —_ —__— _—‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w m WO@N
406414 1019710181210 || 111311918112 0, ||AUTORIZADO 7772666 1017111111210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntimero do Cartdo Nacional de Satde
_o_o_fo_w_m_m_u_d_m_a_m_o_o_o_o_oi_oLl.C POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ 11 |

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

MIGUEL LUCAS DE ASSIS SALES 250772015 || (13111) 19191817 13121515 | ROGER DANIEL CORREA SALES

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 il
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<_m_v ~ mx

{1(1,0,6,06,4,8/601] | | | ||[JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (785156200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cbdigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / Proced Il i
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienta y.&ﬂ nm:aﬂm,mﬁoﬂm.ﬁ.m EM«_m&w em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, a %&@fﬂa.ﬁ%_oﬂmm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. CERR R e
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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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 wmmom .»_
406414 1015)/19018/12(0) || 114310811210} ||AUTORIZADO 7765474 101311141219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
10102102;5,21,185/5,0,0,1/3,6,1,0)1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NATIELLE RAVENA DE CAMPOS 04/05/1992 (f (1L 1) 1L 1Lt -1 1 | | NATIELLE RAVENA DE CAMPOS
Dados do C R avel 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 Y
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(17(1,0,6,0,6,4,86;0)1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Qumm—»hw»mw m:.:.m
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
RV |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolgico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | : _A _A ___o_o_ . %_A_O_o_ |

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

ativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes n_o profissianal assisteple
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profigsiona ,nv::.m.,om&ﬁ_wm adpih %
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data. local e Carimbo da Empresa L5
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o __—_— _ _— —’ —"—— —‘ =

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 @ mNomw

406414 1015701811210y || 11131018/1210) ||AUTORIZADO 7765476 03 itin2i9) INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
101020,252;1185/5/0,01,3;61,0)1)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA A [

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

NATIELLE RAVENA DE CAMPOS 04/051992 || (1L 1) 11 1t 1 1 1 1| NATIELLE RAVENA DE CAMPOS
Dados do C d ponsavel 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 Eiis

Faturar Empresa

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

{1,1,0/6,0,6,4,8160)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-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 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 OEm@E
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US | [48-Total Franauia / Co-participagao RS

1 O 4 O I V4 | _|I._ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial (.| 6 | 1 1l 0 | 0 | | | |1 _ s
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 orientagges dGprofis: am,ﬂwmﬁm,. uqms.m‘ﬁw_ma.,u
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, mo?:u ,mwﬂn gtosds <w.5~mwm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. w 8" RSS B D
49-Observagao m. 1

T
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / xmmvc:wg . \ 53-Data, local e Carimbo da Empresa Eries
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ’__’ _-' _ _____- =

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

406414 12107087240y || 1310/1018/1210] ||AUTORIZADO 7804382 18in111n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Saude
(00,2,025211,8/55/0j0;1,3,6,1,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

NATIELLE RAVENA DE CAMPOS 04/05(1992 || (1| 1) I_L | | 1 I | | ||NATIELLE RAVENA DE CAMPOS
Dados do Contratado Responsavel psio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 7

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 —

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPRF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<wmﬂ _ _NX

{111,0,6,0,6,4,8,6,01) | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200166-24
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti o/ F i it ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glo:
11010185,2,0,0,1166) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 24 D 12058100y 1 1 1000yl 1812 (QIIASTIEICI
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

/Y |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 10 1 _N | 5 _m Il 0 | 0 | bl a1 _o 1l 0 _O | ' |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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 0S custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsay e 53-Data. local & Carimbo da Empr F\lw
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- INUMIEVRRER

1-Registro ANS | 3-Data de Emissan da Guia 4-Data de Autonzagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12107087210 || 1310/1048/1210] AUTORIZADO 7804420 18111219

360641
INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Satde
[010,2,021521,1,8155(0(01,316110,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N ] o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NATIELLE RAVENA DE CAMPOS 04/05/1992 || (| 0 A O |1 NATIELLE RAVENA DE CAMPOS
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 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<wmﬁ N mx
1111,0,6,0,64,86/01) | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG L ((yE100050
26-Nome do Profissional Executante N.‘..L_.Exw:u no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (U} 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  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-Asginatuia
% A~ TN o)
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43-Data 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-participagao RS
[ O V4 I VA I |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3.Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1y 7 _mw I, 0] 0 [ (T | _o 1! 0 _O | I N A Y |

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s),
os custos conforme previsto em contrato.

foi/foram realizado(s) com meu

acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir
consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por m

as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observacdo
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

2O EINIQ

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / xm&é:ﬁ& Y
f,
SRSl , Od

3T
53-Data. local e Carimbo da Emphesass &

OIS Rua £

L

[ e -
Litiane Oa

Eiozia

g

wR _

Cenlia - 0EB- 35700-04

L5k P |

Bairmo

DUl

-jl'?mfllﬂ



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _’:— — 7—— _ __'_ — _—_ ‘— —- —

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm A.@O m

408414 12161/10181/1210) || 1219110181/1210] ||AUTORIZADO 7823971 1214inti1in219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde
1010,2,0,2,52)11/8(5,5,0,0,0(9,5,8,01|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1

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

NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS 26/03/1989 || (1L 1)y 11 1 1 1 1 1 | NAYARA FRANCIELE SILVA SANTOS
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S \0E

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 sl

Faturar Empresa

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

(1(1,0,6,0;6,48,6,0y1) | | | ||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 Ti to / Pr

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 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-Afsifatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[V VA |__| t-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 3 | 4 Al 0 | 0 | N 0 1] 0 | 0 | [ O I T I A I | |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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, 30 m“mh.mm_o:m_ contratado que assina esse QQn:Emg‘mm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. 2
49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

NN

7-Data Validade da Senha

360813

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alt

ernativas de tratamento, confor!
foilforam realizado(s) com m

me acima apresentados, aceito e a
eu consentimento e de forma satis

utorizo a execugao do tratamento, compro
fatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1210710871210 || 1310)/10181/1210) ||AUTORIZADO 7805234 L8 intitin2i0 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
[010,2,0125,21;1815,501012,2,1101011} POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
OSNIR DE SOUZA 25/09/1985 || (11 1) 1 1 1 L1 1 1| ||OSNIR DE SOUZA
Dados do C tado ponsével pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S A9E
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 il
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora 1 CNRJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110606486 (041 | | 1 ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO T‘A\_mm MG
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo 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 Realizagéio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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ST N 1 1 | I P T Y ) T O T N 1 o I
LS T | T N I O O | | Il I I Il | | Il I | Il O T 4 O A [
LS T T T T I | Il [ AT T T N A N T P N 2 T | 1|
L T O I | I H T Y T 1 T A N T4 o I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LN | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 13 1411 0 _o | oL _o 1.1 0) 0 T O O O O |

metendo-me a cumprir as orientaghesgo profissional assistente e

nome e por minha cona, aga profissional contratado que assina esse docum

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). A0 pLof o, os va
: - A “ireaear
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. - A.n Er - &
g
¥ 30 T nlnle 3
49-Observag g - ¢ F S¥adal lﬂgww
PIE Y = Lml

arcar com os custos previstos em
to, os valores

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitants

51-Data, local e Assinaty

a do O:Eu_»c._u.w::m.m

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

2RO w

Onrn

53-Data. local e Carimbo da Empresa

2O PRuE Floria

oy S SANrL ) £ OB 11240 Y “oEr s
7 Jalrre Cen ~EEr aETan
y oA e Lentro - CEP: 35700-048
e
i SETE LAGCAS - MO




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

355215

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia | 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal

406414 111171018 /1210; || 12114/19181/1210] ||AUTORIZADO 7780260 10191/111111219 'NTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude
1010,20,2,5/2,11815,5/0(0;08,0,4,0)2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

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

PRICILA GALDIERE DOS SANTOS PEREIRA 26/04/1983 | (1 1) I+ L & i1 1 11 FELIPE DAVID NUNES PEREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

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

|111106,06,486,0,1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti o/ P ici i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Qcm%@*@
10,08,5(2)070;1,5,8) | | TRATAMENTOENDODONTICO | 27 D g 1503030000 1 1 1 1000 1 1 L SHA NI AA L L \\
£ T I Y A | Il Il [ T T T O A A 1 2 T A I
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T I | O O S N | I I T R T Y T A A I 4 4
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LT T N O A | Il I P T T T P T B I_Il 72 /A

L2 T T | Il T O Y I M T N T T S O N 74

G N AN U T O I Il I I N Y N (N TN Y A O N O oy o N 1 7 T /2 Y I

gL TN O O D U O Y A N A A | I I [ T T B 111 I/ U T

(LN T N Y S | Il I Pt 1 1 [ U N A B L1

L T T T Y | I I I P 1 1 O (RN | O I N o o . | /4 T

L2 1 T T T T T T O O | Il I [ | IR 1 T O I 4T /4 o
L T Y Y A | Il I ] | L T T T T/ /I o |

L3 O O O O P | 2 I AT A T P v A N 4 T T /) S |

1

43-Data Previsao Termino do Tratamento

I/1

44-Tipo de Atendimento

| | | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial oM

46-Total Quantidade US

15131311010 L1l

48-Total Franquia / Co-participagao RS

101,010 N O T A I

47-Valor Total R$

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s proposi
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometen

tos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres
foil/foram realizado(s) com meu consentimen
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
to e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

azrree i

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

12 L _ag 2yl

s

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L2 1/ 20| gz

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsav:

121U 0y 1)

53-Data. local e Carimbo da Empresa

24\ /1.9 @._\_ﬁo_ur..um B oo

Rz




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DU

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizacgao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm ‘_ m “wﬂ
406414 12,1371018 /1210 || 1219119181210 ||AUTORIZADO 7808738 e inttin2i INTERCAMBIO
Dados do Bensficiano
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
[010,20,25(2,1,1185,5010,0,0,8)9,0/1) POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROGERIO PEREIRA ALVES 16/12/1975 (| (13 11n 13171714119 101618 ROGERIO PEREIRA ALVES
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 =
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
8 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171060648 (61031 | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 ‘ MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano da Tratamento / Procedimentos Solicitados G
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa™é al
101018151310101014)7] | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASD || DAL L1 131600010 1 11 100101 1| L nSIQuOEineO L 1Y &
& s . —
,.01085,3]00,0,4)7 | jRASPAGEMSUPRAGENGIVAL \HASE D Lt 316100y g 11 10010 1] L SISO QL1 1 1Y 92
3-0101815(310101014)7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || O L 3600y 11 1 1000 11 WSILCCOBINZACTH L1 1 1 &
4-10101815,31010,01447) |_J RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL_ | HAID D 1 3160000 g 1 10000 11 1S G041 1|
Y TRL | T I U  I ( 1 | I I N T Y I X O I T N 4 VA o I
T T T A | | I T R T T P T T T I 4 P I T
5 TR TN O T N I O | I T O W T [ T O 1 RN {1 A O ) 1
T TR A N I S T N | I TR N L AR T (N W N O ___||_|l_||__|l_|_\_||_||:_|_|__ 8 I 1
PO N I S I O | I 1 O [ I N T T T [ T T4 T o |
SN T Y Y 11 | I I T N 8 Y A S I 11 I/ /2 O
S U (| O (PO O I | I T T I I T T [N Il 171 72 I
LA W T I O Y | | I T T P T Y o 8 T A N T I B A :il__|._l_:ll—|_\_||_|__|_|._|l_|l_|||\||
XN N | T A N | I N A O I b1 | _\_|_|_I._|___||_\|__||__|_l.:_|_||:_|l_|__|_|_|_|_.|\l
L T T T Y ] 1 | I LT T T T A R I A4 ) [
13 T N I I I I | |1 LA 1 N S [ 0 [ T A 1 T O T P O I P O L

43-Data Previsao Término do Tratamento

T 4 7 W

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radi

ologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quantidade US

1114141,019)

45-Tipo de Faturamento

48-Total Franquia / Co-participagao RS

N N T G

N

|__|1-Total 2-Parcial 1

47-Valor Total R$
L1 11 1011004

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s)

o sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de trat;
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 me

amento, conforme

acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratam

ento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do
u nome e por minha conta, 30 Pro

rofissional assistente e arcar com 0s custos w-m.,hw,om =
%I contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. H rﬂ mm.” .L.n MW.‘ ).wla
49-Observagao m Lw.h’ \ ﬂ\w g l_w-l.ﬂw ﬁm.. W
F7 Faa e
50-Rata, local & Assinatura u\uUn::ﬁ_un,Um:_._mE Solicitante 51-Data, local e Assinatura anO_E.c_uc,_ua:zEm 52-Data, local e Assinatura do Bengficiario / Respon mu.oﬁﬂﬁ. local & Carimbo da Empr3€a S
7 ~ 7 - £ -
nQBneQ y QCginda P & &:DW:_N_@ LN ZAD Rua F
¥ yd i " g

7 . FPairro Centro - .

tOmETE

LA




c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°
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
406414 11151/10181/1210) (| 1211)/1087/12]0) ||AUTORIZADO 7790470 3 1n210g

Dados do Bensficiario

357519 .
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1070(210)25/2,1,1,8(55/07021;4,9,0}1}

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

1 11

11-Data Validade da Carteira

I_1_|

12-Namero do Cart8o Nacional de Salde

13-Nome

RONAN DA SILVA FIGUEIREDO

08/03/1968 || (|

14-Telefone

I T T O |

15-Nome do titular do plano

RONAN DA SILVA FIGUEIREDO

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

11(110,6,0,64;8/6011| | | | ||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 Ti to / P i ici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 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 O_Qmm%
11070811(010,0,03,0) | jCONSULTA ODONTOLOGICA | I L 1304000 g 1 1000y 111 SN ASn A1 |
LT 1 S Y | Il N A T T 1 T Y B V' 1
I I O | I T A T T T e A o il
L S O | | I I T T N N N I Y A A )1 T
L T O | Il T N T T T A T N A A [
L1 (O N 1 N T O N YO Y | I T T T T P A /A I
LAt O A | I T T P P A 72 I B
L T I S I I e | Il T Sy (| N T S T T T /4 /I
Gt T 1 T I O I I Il Y T | R T T
LN S Y | Il 1R A T T P I O A | 171 7 T
G N T O T N O | | Il J_ | vt | N P I Il 1 I/ /7 I
L3 T I A | Il I N A HEN U N U A O T O/ S
LN T T I T O T | I N S A I T T Y
L N Y I | Il I 1 A T T T T O /A s
LA T Y A N I | Il W T T T T T T O A N | [/ Y O IO (O

43-Data Previsao Término do Tratamento

L e dn_1 |

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial 1

46-Total Quantidade US

| 131411010

47-Valor Total R$

L L1 | goenpB=) 010

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

o
conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientags mmww;m %:
com mieu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, acgprefifseh s

3

RS b 5 3 L
st Wm.mqnw: com D8 custos previs
‘& adsina ‘esse documento, os valor

3

49-Observagao

2 a1 240)

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soll

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

L 01 Q30|

B

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsprpl
2 11 Q 332 N
A~ 24




e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __‘__ _ __ __ :: _ ____ ___ __

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

406414 111671081210 || 1310y/018}/210; |JAUTORIZADO 7791048 411111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10102,07252;1,185,5/0,0,2,14)9,0,1|/ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L

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

RONAN DA SILVA FIGUEIREDO 08/03/1968 || (I__ 1) I 1Lt i1 1 1 1 RONAN DA SILVA FIGUEIREDO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 oo
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ N _NX

11(110,6,0,6,486,0)1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100218

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100218
Plano de T o/ F i i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4
1-0101181511,010,2,0,0| | |RESTAURAGAO RESINA L35 L OM |1y 1 1 18183900 1 1 1 10010y 11111 nSi3iana ¥
2-070815(11010,2,1,8) | |RESTAURAGAO RESINA L 21 [ DVP 1y gy 11212 30000 g 1 1 19000011111 nSi2lomngidin2ial

3.0 0y)81551)9/0)2118] | ) RESTAURAGAORESINA |22 DPV 1Ay 11 2210000 it 1 1 104000t 1 i1t nSnZOmOiSin Ao 111 -
4-10101815,1,070,1196| | | RESTAURACAO RESINA L23 LV 18 00 g 1 10100y 1t 1 iSO 11| _\.«gﬁ
L T I I A | Il W TN O N (N O T I (O 0 O O O P Y A 0 O . I

LI N 1 T S I | I T T A A T e s 77 W

L T N 1 O I I | I T T 1 P P /4 T 2 A

(AN O O Y [ I | I TN 1 NN NN T A N (O M (N I N O O B /2 T

S T I | Il S T T T A T T N | o S 2 T T

LA T N Y T S | Il § N T N T A (MO T [ T O O O A | o [ ot 172 VY I

%1 N N O N O 5 [0 | Il Y S T I M A Y L1 11

L2 T I A N I | I Y I ST T A T A P /4 /)

L2 I 1 Ty I | | Il T N T T T A Y o S P11

L N Y Y T | Il VR N T T T Y T A S v 72

L Y O I | Il I I T N T T A O YA O B N I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

R |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial 11 _nw | 9 _“w Il 0 | 0 | e _o I 0 _o | Y Y I
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 orientagées ddprofissignal assislente e mwmn 0§ Gusigs qumEM.w.mw.\.M.;
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 profij m_ow Wz&ﬁmgmwn % abxm, val M..wu.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. L3 J? H : A = et
49-Observagdo e
CLINICA GDONT
JESSICA BAS

i
50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respon, \ | 53-Data, local e Carimbo da Empresa —H,_Lnn.. w Pl .T..m“:.%
O g 7 - - 7, Z g ~ = - b
1310 1nC 1211 AL B 1310 11Q 1 X111 HO) 23 12101191 ¥1/1_20) 77, L2 a9 112401 Qaiere Ceniin - CED:J:

1150
¥

4

SETE LAGUAS - ME



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __:_ _ '__‘ ‘_ ___ ______ _

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wb.wﬂmw
406414 101277087210 || 1113)/1018)/1210] ||AUTORIZADO 7754429 3111101219y INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salide
[010,2,0,25,2,11,8]5/510,0,0,8,8]00,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LW L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA 27/04/1978 || (| ) T T T A | SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA
Dados do Ci do Responsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ==
Faturar Empresa
21-Cadigo na Opsradora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,86,0;1) | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
|
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo 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 Realizagéo 41- Motivo da Glosgra \
1-01018151310(0(0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | U O A L L O L N 181220829
o 7 )
2.070815(3/0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE j| L0 3083000 1 1 1 100001 111wt sl 0812 01
n > G >
2:010781513101010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE )| L1 316 1,000 i 1 10000 1 111 w1 nSilzn &2
>
4-01081513101010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | AL 1 30800 1 1y 1000t ¢ 111 Sty e L
3 I T I I B | Il [ N T T T P Y | 74 A I
S T I A N | | I [ T T T T T T P I o P T 4 T VA I
L T Y O I A | Il T T T T T P YA | o I 4 T A o
T T S I B | Il T T T A T I Il 11 N O Y O (O
S T Y Y O | R N | AN YO O OO (O O OO T O 0 N e 74 2 )
LC T O I | I I T T T T S I /4 A
L N (1O O N S N N O | I N O (N TN O T N 0 T O OO0 Y O Y (0 A 7 Y 2 Y
L2 T R T S I 5/ ) T O O F O O o (O Y OO O, O O O
L0 ([ T A Y O | I T T T A T I I T | 4 /2
L T S I | Il T O A I 8T T T 4 /4 I
L3 O Y I A | I X1 T 4 O 0 O T O O O N O O [ | T 4 4 A I O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participag@o RS
T | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial | _._ _b_b ___O_O_ L1 _O_._o_o_ I OO

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et

et

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, 30 Q&Bﬂiﬂ! contratado que assina esse do: ntg, os yalgres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. E Nkuw %M_NM\W £ & i
At AsEEs-waca il

49-Observagado N Lzal

CLINICA ODONT OLOGIGH
Cirurgido-Dentista Solici 51-Dajp, Iggal e Assj Bnc}Ow.E. iao-Dentista 52-Data. Iggal & Assinatura do Beneficiario / Respofisavsy™ b 53-Data. Iggal e Carimbg da mM:v:...m’« .!A-W-w ﬂ,L w‘r SLalh _
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Wmﬂmﬂm

406414 11161/1081/12,0 || 13101/1018)/1210 ||AUTORIZADO 7791054 4indityn219) 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 5,21;1,8(550/0,0,880,0/1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 1 O

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

SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA 27/04/1978 || (L1 1) |1 | | +I_I I | | ||SIDNEIMARCIO DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

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

{111,0,6,06,4,816(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 i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa )

A A

1-107018151110,0,1;96; | | RESTAURAGAO RESINA L34 LV e 18 00y o 10000y 11 181210188 1S 11 w
2.0101815(11010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L35 Vo B 00 1000 181201198102 0
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L Y I | Il J A T OO N A O Y OO0 A A N O S Y A T /4 I A

L N [ [ A I | I L T Y T I I 4 T
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L T 1 O T O A | Il 1 T O O T Y A A T O o [ 111

L T T N Y | Il I f_1 1 1 A T T T A | ) 72

L3 T Y I Y I | | I I T O [ ¥ (N N P O O N N U N | T 4T /4
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

L L |__| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiologico 3-Oradontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| t-Total 2-Parcal L1 111212,,0,0 L1 1 11 1031040, A T T P
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 orientago: sional assistente e arcar com os custos w«mimb 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 grofigsiona! Ftadg qu ES nm«m:nam:éw: . o8 ValorEs™ 3
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. &&.& U*WM m.\m b JG B Fuk 1
49-Observagao o T SRR TR T ONE 3 g
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50-Data, local & Assinatura do O:%mc‘_u@::mﬁ Solicitante

1510 @@\E.D

51-Data, local e Asgipatura do Cirurgido-Dentista

-

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Res

21011 OG 1122 |
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53-
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Data. local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1210111018120

4-Data de Autorizacao

13101/1081/1210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7805806

7-Data Validade da Senha

118111111210 360903

INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira

101012,012,5,2,1,1,8,5/5/040,0,8,8,0,0}1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

| Il Il

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

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

SIDNEI MARCIO DE OLIVEIRA 27/0411978 || (1 1) |1 I | i_1 I | | ||SIDNEIMARCIO DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 195 _

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 —

Faturar Empresa

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

11(10,6,06,4,8;610)1| | | | [|JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (EASRTSE 28
26-Nome do Profissional Executanie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano ds Tratamento / Procedimentos Salicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4;
110,01815(2/0(016(6| | | TRATAMENTOENDODONTICO | _24 D g 12050800000 1 1 1 1000 111 nSSienCiEnZae 111
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(L3 (O 1 Y Y N (O T T (| | I KT T T N T T T P 1 Y | A 4 2 I
43-Data Pravisao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

I IO 2 O VA T |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolbgica 3-Ortodoniia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 121518410 0 P19y 010, [ T O [ I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orien Profissional assistente e arcar mo:ﬁcmnncmom preyisto
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, *Ma_‘#_.w.@n e %Mﬁ s6 m@hwi,mao osva
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. i n.,whn.w o O Bt N.w. | Y
49-Observacao *
. Favor anexar RX Inicial e Final para produgao.
mo@m.m. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & )mm_:mm:_m do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respy, ,\NN\ \ mu.@ﬂm, local e Carimbo da Empresa ;*>
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

353692

1-Registro ANS 3-Data de Emissan da Guia 4-Data de Aulorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1019/10181/1210 || 11121/1018/1210) ||AUTORIZADO 7772714 190711131210y INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satide
101012102 5,2)1,1,85/5,0(0)04,490;1,|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TARCISIO AUGUSTO MAIA MOREIRA 06/03/1991 || (1L Iy 1Lt ¢t 4+t 1 1 | TARCISIO AUGUSTO MAIA 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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,016,0,6,4/8,61011| | | | |{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-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glos: ssinatura
1101081110/070,0y3|0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I P 3400y 1 1 1000 L 1S 12021 i 2001 1 1)
2 T I O | Il Il 8 Y I A T I 8 O o
I I 1 T S | I ORI 1 N NN U (D U1 N A (O 1 O Y U | 74 A
) N (| Y YO O A U | I I I T N N N T T T A 72 |
I T T O | Il T A Y o O s N T /4 A A
S T I T B | I Y O T N T T T o o I
(2T (N Y O Y U Y N S OO O | | I T N T T o O T 4
T T T | I T T N 1 A O S I A /4 /2 O
YN Y N U N O O | N | T A N A A N V4 I
L T 1 S | Il T T T I | 4 /4 A
L T T | | I Y B Y W T A A A T O O VA
L T Y Y I o | I T T Y 1 A I N I /4 A T
L T O I l I T N O O oy A T N /O /O
L N O T | I YA N N A T T 8 A I /4 4 Y I
L3 Y T | I T N T T T O S I A o A 4 T I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
oL L |__| 1-Tratamenio Cdontologico 2-Exame Radiolégico 3-Orladantia 4-Urgencia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 131411010 I 1 1 11 197400 NN
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 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profssi .&.::\m-.'mno que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ﬁu £ E"S o B " Z SR
49-Observagao ~ Yo
50-Data, _‘cem# m>mm,:w\.,.5w do @E«Emo._um::m.m Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local & A do ficiario / ——srﬂ Vel 53-Data. local e Carimbo da m_:uEmm. = = i ¥ Wﬁ .
AN S IAL) /2 L2012 = L 31915120 wvaﬁ@! 11191811 H0) . ‘
X I TRIES

7




>

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

353693

7

s e g e

S b o

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

406414 1019 /018/1210; || 11,1/1018/1210) ||AUTORIZADO 7772715 10171 1in210y INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
{010120,25,211,8(5,5/070,0;449,0,1)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O

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

TARCISIO AUGUSTO MAIA MOREIRA 06031991 || (L1 1) 1L | 1 I | 1 | ||TARCISIOAUGUSTO MAIA MOREIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,48,6,0;1) | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG

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

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

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da m_ommwa.’_)mﬁ_:mE_d
110108/5/30,010,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD j DAL I 1318000y 11 100010y 1111 1S LN 9822011 11" ,
2.0,08/5)3,070,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE ), I O L X L T L S IS nQANnHA 1L LI
5010185300047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL L 38 00 g 0000y S MR A ==
41010/8,5,3/0)010,47| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DAL L 318 00 1 g1 100000y ot Sty NOIEIN AL | ||
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25 [ TN 0 O O Y N | | I I N T N T N T A Y | 4
L O | Il I N I 8 I TN T N T A T4 o

L N O o A | Il I T T A T Y P I /4 O /Y

L T A T B | I [ T T S T A T o s 2
L T T T O | Il I I I Y I Il [ gL Jr i1 bl

L T O Y I | I VT T N O I A B [N T 2 /4 A

L3 T T 1 | I W T T A T P o T T Y T 4 4
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
(O 4 O I |__| 1-Tratamento Odontolégico. 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 114 1411010 (T D O | 1011010 [ T T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes dowprofissional assistente e arcar com os custos Emsmﬁm.m_i.\ﬂm
contrato. Declaro, ainda gue 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 € por minha conta, ao E..:mﬂﬁ:nﬁnoaﬁincnw:m%wﬂw@ gosg gecamgntogos valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. M Aw_&.y ¢ NG wy B
49-Observagao m L VA T o TR O I Tdr e = g i -

A ODOMIOLOE
e B P B KR P T R

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, _cnw_m>mm_:ma_,wac Cirurgiao-Dentista 52-Data. Eom_agm__dwmcamncmw:mmn,_m;n\xcmcc:m . S
oy ol Vs i noi 1) 7= Lo 8inAN2




e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ;_‘_ _ ___: ’___' ___ _

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WL.OmO m

406414 1012/018/1210) |[ 121110871210 |JAUTORIZADO 7754467 13111 11011n210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntimero do Cartdo Nacional de Salde
10102,025,2,1,1/8,5/50)0;200,802|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA S O 1

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

TATIANE CECILIO BRAGA 16/04/1989 || (1L 1) 1L 1 1 i1 1 1| MARCIO LEITE DUARTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 dels

Faturar Empresa

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

{11110,6,0,6,4,816011| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa
+1010/8110,0,070,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I P 130400 1 1000 S 0820111

c2 I N O O A | Il 8 T T T T T N P e o PV
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S T YV O A | Il I N ) /N (S S O A N Y | G 72T A

611 N Y O Y | I N Y I T N N I I |

L Y Y T | Il I O Y I 8 I T U 1/ 1 O Y I

L T I = | Il T T A O P I | T4 A T O Y

L T T T O I | [ T T T T o 4 /4

L N ) | Il W T T T P T P A A I N I 72 N I

L3 Y | I T T T N A T T T A N | 2R N 5 I O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participag@o RS

LV |__| 1-Tratamento Odontolkgica 2-Exame Radilogico 3-Ortadonia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcial P11 1 1314040 1 1 1 1 197100 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 orientagoes 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, mfbﬁﬁﬁbzm_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Foon R g S r———
49-Observagdo I M.M- il M«ﬂ u.w ‘m R :
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53-Data. local e Carimbg da Eg) _wm.n.mw.nwmm
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assingtyra do Cirurgido-Dentista 52-Data. local & >mm_:mﬁ do Beneficiario / Respy
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w m wmm L.
406414 1019/10181/1210 || 1113110181210 ||AUTORIZADO 7772661 191711111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira

10)012,0,2,5/0,6,0,6,55/0j0,2;9,79,01)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

0 [ ) O 1

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TATIANE DE MOURA ALVES 15/04/1995 || (1L 1) 1 1 & -1 1 1 | TATIANE DE MOURA ALVES
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 95 _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 el
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{171,0,6,0,6,4,8,6011] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentas Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1008121040,0,8,7|5) | | EXODONTIASIMPLES DE 18 DAL L L 17030000y g 1000 1 SN A2 1| 3
2-10)08,2,0)0,0,8,7,5, | |EXODONTIASIMPLES DE L48 M 7300 1 1000 L L WS A PO MeI L L LT N
& T T I Y | I I T T T T e P | oy 14 O O I
I O YA OO U O O | I T T T A T S I 1 7 I A
L T N B | Il I T N T T I S ) o |
Lt T I N O | I I T T Y T T T T A | 7 o s I
Lt T 1 U 1 I I | I T U T Y 1 1 | /I ||
L T N N I A | Il [ S T Y U Y [ Y S Y Iy o
3 | (Y A O (O O O | I T S T T A N S T T A V) s [
-3 T (O Y O O O | | I K NN U A U A I N O T A N /Sy
L T I I | 11 T A I A T O 7
R Y I 1 Y I O I T | N T P T P L I I N N2 7 O Y
LS T Y A O | I E N N T T T T T Y s Sy [
L. [ A I 0 (O I [ | I VI T T T T T T 1 S [
L Y I T B | I T T 1 T T I/ I "
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ Prewess g W
11/ [/ _|||_ 1-Tralamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial L 1 _h _m _A_ 0 | 0 | L1 1 r £ % W
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 orientagoel d&prof HoAal Hsis! m.w;.m..m m.qnmﬂn..c.m.nm custps E_m<. fog 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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta. ao profissg Jm_mﬁmmmm.mnﬁ n_.ngnmmﬁu TmWﬂ‘ u@ﬁ&w@nm@wmm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Zo¥s Y4 e da bt GRS TR WS iy
49-Observagao ;wmmwm.mm/whwh wwu T
Rus ™

L3 1Mo1Y 11401

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

R

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

Ll 3 g vinuo)

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavely”
\ 30
labimo %@W_

L2 1o 120 42l

53-Data. local e Carimbo da Efpres

D13 42 o -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha . 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ”WA mmmo

406414 10111/10161/210; || 10171710161/1210 [|CONCLUIDO 7603161 1310171081210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude
1010,210(25211,8,5,50(0(1,16,9|02||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L]
| ] _ ! _ _

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

TERCIA FERREIRA DA SILVA 03/05/1982 || (I__1 1) 1L [ 1 1 1 11 LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA
Dados do Contratado Responsével 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 il

Faturar Empresa

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

{111,06,0,6,486,01| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200166-15

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ts ! iment ados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42{Assigatura
1010852100166, | | TRATAMENTOENDODONTICO | 15 D T 120508 0000 1 10000 11 SO i 92 0 g1
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Do TG e A 12Tio e Atendin - ! S Faamens | [Ejotiauariede IS T vabrears e am,?m_\ﬁsﬂu:@oo‘sm:ﬁcm%o RS

I LI+ Rodiologico 3-Orodontia a-UigenciaEmergéneia Vvt zpmea | 11 1 121518100000 | 11 11 190 LA T Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento
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.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao
, foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

4 aNasemend
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soll 51-Dala. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dala. local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel N 53-Dala. local e Carimbo da Empresa ’ on N.«mig.f«. o
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IC

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 meOmN
406414 1015771018720 || 10194/10181/1210] ||AUTORIZADO 7765460 1913 n 1111219y INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satide
101020252118 5,500116902||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T

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

TERCIA FERREIRA DA SILVA 03/05M1982 | (1 1) 1L 1t +-i_1 1 1| | LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<wmﬂ N xx

11,1,0,6,0,6,48,6,0;1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (LSS0
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / dimentos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacado R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glos:
110108(5111010,2118 | |RESTAURACAO RESINA L3 Yty g 11920200000 g g1 10010 1 11 1 L nSH AT Sin g i |

C N W T A B | I 8 I Y e T T /)
S I I O | I I N T T T T A T 1 s [ |
S | I T T T T Y e P o o 74 N Y I
3t T 1 N ([ PO (O O [ | | Il T T T T P O A A 1 o 74
e T A N Y O I Il O I T A U N T T A Y s |
LAt T 1 W T O O I | I T T T T 1 PV I
I A T | Il I R N N I A N I O O I
S I I I I | Il NN (NN N TN SO U O (OO FNOY O W O O Y | U A 1 G
LY Y | I N U U U T T A O | N s 11
L Y Iy | Il [ T T T 1 T T I  y  V B 2 T Y I
21 O Y O IO Y I | N A N 1 N A I T T A P A 7
L T 1 I L T A I Il I 4 N N L O I o N T T T O 4V
L Y T T Y | Il T N N A T A T 1V I 1]
L Y I | | Il KT T T T T T T 1 N ) o o [ I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
R |__| -Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcil oo 111212300 11 11 1051010 [ T O |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)

metendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compro
ohssional contratado que assina esse docume o, BEVallres

com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha cont mo.wq
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. - b o A DAFRIGDOE £
) — f i niis
49-Observagao w wHalo f Godvabs ' Ter] SFUVEN B mHFUY
IR = -
[
e £ Lo oy cwr
av B AT TR i
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Sol 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista §2-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Re! 53-Data. local e Carimbo da Eniple¥d == * = *
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w@wONM
406414 1214170187210 || 121911018/210) ||AUTORIZADO 7816950 121230 11141240] INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numiero do Cartéo Nacional de Satde
{010202,5,21,18(5(5(010(07212)1,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THALES ALMEIDA DINIZ CARNEIRO 14/03/1986 || (I__[ 1) 1L 1 1 I | L THALES ALMEIDA DINIZ CARNEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 N
Faturar Empresa
21-Cadigo 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-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T! to / P tos
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 Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4 >wm_:wEJ
- N
+10107811,07070;0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA [ DAL 130400y 1000 1l S22 8o 11T
c y
2010853100047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD || UL B8 00 g 1 1190000y 1111 nSnl&Og 2011 1]
3-1010(185/31010)04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | UL 3600 g 1 100010 1 111 uSnAXRBueLiL L |
4-1010(/85/310)0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, L1 1310630000 g 1 1 1000111t __W__N_m_\_ﬁ_m_\_%__ L1l
500815310(0)04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L 1 316 1,000 1 1 101001t o SUZ Q@R 0111
N N O O N IO O W o o | I [ T T T O O P T T 1 {4 T
LAY N T N O O | 1 T T T T T I I 4 T Y Y
G T 1 T Y s | Il I T T T N N YU S I T O o o ! {5 I
T | T Y I | | I VRN RN TN O O O {0 OO N I X T4 4 O
LN T O | I I T T T T A P T I 4 4 I Y
L T T I Y | | 11 I A | I T T T A 74 O O Y [ O
L2 T Y I T Y | I LT N T A 1 O P I 4 4 A
L2 T N T T O T | Il [ O I T T N T A A T Y/ o I
L T T T S Y | I A 1 T A T P I B I 1 /4 T
L3 T O I | Il T T T I P A A Y T T /4
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-participagao RS
YV | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodonlia 4-Urgéncial/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 11 _.w_m _A_O_o_ |1 I (| _o_._o_o_ ' T [ O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecida sobre os propositos, riscos, custos e alter
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriz
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em miel

0 a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
u nome e por minha conta, §

emprofismonal contratado que assina esse documentdT oS ValtTEs
2y ot .

49-Observagao

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Oentista

50-Data, local & Assinat Dentista

_E_\_E_\Q_M,@L

a

28110811201 A

52-Data. lgcal e Assinatura do Beneficiario / Res avelf
B X i
2308 Ao T

53-Data. local e Carimbo da
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizacao

1219110171210

3-Data de Emissao da Guia

101511901712,0

7683211

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha

1013 /11101/1210)

Dados do Beneficiario

334359
INTERCAMBIO

12-Numero do Cartéo Nacional de Satde

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
10(0,20,2,521,185,50,0,0,0,9,801,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA 1211111983 || (1_1 1) 11 1 | +I_1 1 1 | ||THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA
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-Cédigo CNES m3<_m_. = _NX

11,1,0,6,0,6,4,8/6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG FSADDYA825
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S :_J 85400262-26

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Trat: o / P tos
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4 v
1-101018(5(41010(1419| | | COROATOTAL METALICA L 26 L AL 417120000y 1 100010 1111 1 nSi2i@01 Fine O :
2070815140,0,2/6,2 | |PINOPRE-FABRICADO L2600 g 1 1 1000111 11 nSiZa@i01 820
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G T Y ) | [ l Il T N U T T 1 T N I 1 Y S A A L 11

ol o1 111 [ 111 | 8 I M T I A 8 T A A & O I

L T Y I | I N T T N S D Y A 4 I Y I

L2 T Y [ | I N N A M Y /2 T I

L T O T A [ | Il O [ TN O T (O O O T N O M o 11 O O 10

L I T I | Il K O T A A S o / w I Y 1

L0 T 1 ) O I [ | Il W T Y I T T T s I 0 Y O O L
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagao R$

[ [ O I [ [ | _|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | 5 | 9 | 0 1l 0 | 0 | L1 4 %D!rfb.l_ 0 | | [ [

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

nto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do u.:um
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao Eowmm z

_ I
ST ST

mﬁom em
es

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do

28 1101inel

Ciryrgiao-Dentista Solicitante

m._‘my;m,&nm_ e Agsinatura do Q:%c._um_:_ﬂm

1L |~

mnvomﬁﬁ. loc:

w1017 i

al & Assipatura do Beneficiario / xm%ﬂ\«ﬁfw

53-Data. local e Cariqibo da m_.:u:wmw.#

219101 FinOF
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

1216/08/2(0;

4-Data de Autorizacéo

1219171081129

§-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7824018

7-Dala Validade da Senha

1214011111240y

Dados do Beneficiario

364613

INTERCAMBIO

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

1070720,25,2)1,18,55/0,0,0,0,98,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N

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

THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA 121111983 || (1_1 1) L1 | 1 1 1 1 | |[THIAGO DE CASTRO OLIVEIRA
Dados do C: do R avel pelo T o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ’

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8,6011 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 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-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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asgjaéjura
110,08,51310,0,014,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || W T N 0L L L T e L Y N __M:M\L.M:g\_@@_l[lr_‘\ /
20108,5,3,0,0,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L L 1318100 g 1 1 1000 181281121 @0 11 A
2-1010)85)3(0)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | D 1 BB 00 11 103000 it 11 nSiZ i YinOBingiOn 11114 ;
4-10101815131010,014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE D 13800y 1000 181218 ERP 11

L RN T U T OO N Y O OO O | I [T T T T A T T O P X | T /4 4 I I

G [ 1 TN O O Y O O (O | | Il [ T A T P A e T T4 O

£t (S TS | OO N N Y O O Y IO O | I I N (T T O T A P s N 4 4

G T N | N I | Il I N T A T YA I T A A 11 74 2 I

L1 [ T [ 0 1 O I | Il (I S T N (N OO (N AN T O N A N O S O YO | O 7 0 T O O

G101 N N N O O Y[ (| | Il N T T A N O T T /4 I

LN T I | 11 N 1 T T A I T /4 A T

[ 1 N OO N O O O [ | I N 1T T O A TN N M A I A o I A S I

LS T | T A A | I R N N T (O O O N S (Y O Il 2 TV

(S N Y O Y | I O ([N TN N N N [ O O O ) T4 4 1

L3 T A T Y I | I T T T T T T A o N 2 TV
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_ h _\_ _ _\_ _ _ _ll_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | “ _ _ 1 _ 4 _# _._ O _ 0 _ _ | _ _ _ _ O : 0 _ 0 _ _ _ _ _ _ _ _,_ _ _
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 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 profissional contratado que assina esse documento, 0s valeres-==3
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . s
49-Observagao :

50-Data, local e Assinglura do Cirurgiao-Dentista Solicitante
2190
1901811201 o~

1191101 810

51-Data, local e Assinature do Cirurgido-Dentista

Z

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Resp

129110 8 11201

e

53-Data, local e Carimbo da Empresa

28110181140

7




_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 —_;— — A_ —_ _——— 4 =_ A _—_—_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wm“wmﬂw

406414 101970187210 || 1113101811210 ||AUTORIZADO 7772679 07y t11n219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nlmero do Cartso Nacional de Satde
100210,25,2/1,1,8/55,010,2,0,3,9,0,1)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N V(
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

UILIAN PEREIRA BARBOSA 21/0211989 || (1L 1) It 1 & i1 1 1 | UILIAN PEREIRA BARBOSA
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 (

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s

Faturar Empresa

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

{1(1,0/6,0,6,48,6,0;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 i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Qumelcﬂ >
+0701811107010,030| | jCONSULTAODONTOLOGICA | I L T R L Sl 2108 21 11 A
2-10108,5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || WAL L L 3600 1 1 10000 1 i1 1t iSnBinOB i 11 (fi
3-10101815,31010104,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | T T A Lo L L O O A O 181 21BN AQ 1 1 e
4-1070/815310,0,0,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || TR T L T L T Y S 8 1n08ilC 11 1
5-1010)8151310)0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || L T (N N (T L AT __W__\_W:_b_lm_:@g_ L1

G N N | O T O D (O | I T T T T T I I P AN 2 T A I

LAY N 1 I N I | I T T T 1 P O Y | 74 A T I

G TN [ | ol I I A A T T O O A [

o O N S T A Y I | 1N R N A T T T e At I N 4 4

LN I | I Il I I T U 1 T T O T s I |

LN T I ) | I T T P A A N N T T | 1/ 2

L2 T 1 S I Y I | I I I B | Il 10 R O I I /A

LE T T T S T T I A | Il L T T A O Y | o A1 1111

L Y O o | I T 1 A A 4 T 2 I

L2 Y Y T Y I Y | Il T T T N T T Y N ) o [
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

_ _ _\_ _ _\_ _ _ ~|_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial — _ _ _ 1 _ N _ 8 _._ 0 _ O _ _ _ _ _ _ _ 0 _._ 0 _ 0 _ _ _ _ _ _ _ _._ _ _
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, compremetendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta fa B1BMEional contratado gue assina esse documente, 85 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m M > AU 2y £y i
49-Observagao m .VW'\O ] U\«ﬂ.wwwﬂw%nw x.vvo.r¢ o
£ 5
CLINICAODOHN A

mD.UmB;Nnm*m»,mﬂ:wEB do Cirygiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assatura dgCirurgido-Dentista 52-Data, local & Assinajyra do Beneficiario / Respgfisgy, Iggal e Carimbo da DM‘WGW anwf.uh,.r i uv.q ;

17211818l ) 75 12 OB &) 2 !l m_:Dm:_m_& 0181128 Fioriane Paixoio, 4

7 L/ Bairro Gentro - CEP: 35760-048 4
M SETE LAGDAS - MG
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizacéo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha w m wmﬂb

406414 1019/1018/1210) || 1211y1018)/12]0) ||AUTORIZADO 7772681 017 1210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
10(0720,25/21,18/5/50,0,2,0,3)901||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]

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

UILIAN PEREIRA BARBOSA 2110211989 || (11 1) L1 | | I I | | ||UILIAN PEREIRA BARBOSA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S 09% -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8,6,031) | | | 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 T )/ P icitad Faa 1
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regitc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42; i ra
+010182(040,0,8,7,5) | |EXODONTIASIMPLES DE 146 | DL L T3 00 g 1 g g 000 1t 1 SO A L L)

2V ) S N O e | I I T N I 1 I N O 4 O 5 O
S T 1 N Y Y | Il T Y T T I e 4 2 O

A O O I Y | I I O T N N A A Y o | 72 /4 T

L T 1 Y | I I N T T T I T N

(I T N N Y | Il O O O O I T T T I T T Y o o 1 N

- TN (T /O N (N I 0 | Il I T 1 YA 1 T A N O /4 T 4 I

S (N SN [ L YO N O Y O | Il A O N N Y [ T T 1 O [ 11

[ A 1 I I | Il AR O R OO Y 0 N 1 N 4 1
LCCN T O I I Il T A T I 1 4 ) I

LN T Y A | Il 1 T T N N A P A | o 74 2

c-% [N N 1 O Y O Y | | I T T T T (A A O I X 4 T 4 S

L T T T (A | Il 1 T O N N T A A I | O 4 o 11

(3 N 1 N I | I C T T Y VT T A 4 4

L3 I I | I 0 T T T P A I T T 4 2 I I
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-participagao R$

[ 2 I V1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _ﬂ | 3 1l 0 | 0 | o 0 1l 0 _o | I |
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 orientagées do %axm_ assistente e arcar com os custos previstos m.&ux...
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 profissjon %m@mﬁmm. w#ﬁo\ m_o_.m
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e Hd . g .m,..w .a...-n_w 3 f%u( ‘ e
49-Observagado i
' CLEIGA GROATE
iaraait

124 11019112101

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

=1

51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L2 (111.Q 811 MO

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respghsavel

18

2 1101120

53-Data. local e Carimbo da Empresa

1211 11101 81124

174

77

e

xszeor—-

er.aaman
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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 wmwmﬂm
406414 1019710181210 || 12111/1018)/1210 ||AUTORIZADO 7772682 1047111111219y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Satde
1010720252 1,1,8(5/5/070,2(0;3901,|/ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (I VI I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
UILIAN PEREIRA BARBOSA 21/02/1989 || (I 1) |1 1 | kL1 I 1 | |[UILIAN PEREIRA BARBOSA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S o
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<mmﬂ N mx
11,1,0,6,06,4,8;610(1] | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG {5 AEADKEZ00
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (U} 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T Mo/ F ! icitade -~
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéc 41- Motivo da Glosa 42 mm\_
1-1010785(1101012,0,0; | |RESTAURACAO RESINA |16 10D 1y g g 1 18181040y 1 1 1000y 111l LS4 O L L L
2-10701815111010,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA | 47 (L OM Ny L BB 00 g 1 1 OO0 L L NSNS L]
= N Y Y | | Il I I T T T T P I__Il 72 /4 1 A I
C T T S Y | I Il R I N N N T N A 2 O
LI T 1 N N S S I S | I I S T T T A 4 4
(I T N Y N | I I I T 1 T 1 B T Y 4 o V4 [
o R /(OO O O [ O 39 | Il I T T N N A T T T P P | o 74 T 4 A I
(T I 1 I | I I T 1 N A A P N S Y I | 1 N N O O O I
Y N 1 O O O O I | I I T T 1 T T B o 8T T 4 /4 I
LT T I Y | [ — 8 Y S N N T U A T A A A O/
ST T O | I I {3 AN O O 1 O O o o U G TN (NN O PO O O (O oo (8 I
c21 T (N N A O S [ [ | I il N T T Y T T T T Y A | 74 2 Y
L2 T T T T I I | Il I T T T O Y A A [ | T/
L T N N | Il I T T O N A T A T A | 74 4 O I
L Y | | I LT T T T T o e 4 T 4 S A I I
43-Data 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-participagao RS
R Y |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1 _ﬂ _m 1l 010 | | [ | _o 1l 0 _O | 1 [ O O I
Declaro, que apas 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 orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade.gug.ssina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
8% M\ MW#. mm
: SESHTELO
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante m‘_._umvw. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista - 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsgvel 7\ §3-Data. local e Carimbo da Empresa 3 .ﬂ mwm Hw h..'w.” =
L 110191120 5 LA Lo 1N 242 ys 124 (1. Q811240 N\\§ L2 N0 1811 U SAL

@ne Peixoto, 1
Leanilro - CEP: 3570

ot~ ,
§ wn LAGOAS - j



_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o —_:— — '—— _ :_— __ ——- _—

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmww mw

406414 1214171018/1210) || 1219110181210 ||AUTORIZADO 7816514 121211111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartaio Nacional de Satde
101020252 118/5,510,0]11,010,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (O [ ) A

| | JR T ] T

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

VALDEC! RIBEIRO FRAGA 23/10/1985 | (11 1) 1 L 1 it 1 I 1 VALDECI RIBEIRO FRAGA
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 125

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<wm.‘ R xx

1110,6,06,48,6,0;1] | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (1F) 8520514015
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planc ds Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glo:
10108/52/0,0,1,40] | | TRATAMENTOENDODONTICO | 15 D 13033000y 1 1000y 111 18121828101 1 1|

2 1 (NN [ N O O P Y I | Il I T I Y A A A Y O /2 o e

. N A Y Y | I N T Y Y T O A T e Ay o 74 /4 A I

L T I 1 T I o A | Il T T T T I 8T N {2 4 O
LI T I N A O | I I T T A P T N /4

G T T T I | | I S N 1 R T N (N O O O N O Y I O [ | T 2 A Y

(5 TV N O OO [ | I T T T T T O T T YA 4 A
L T T T Y [ B | I 8 T I P O Y I N T A T S
I T N N O T O O A | | I 1 O O O Y W I A T Y T T4 4 T A

(L 1 T N 1 N O N SO Y (| | I 1 I O O (O 8 I N I 7 T /2 T Y

L T T T O U Y Y | Il I (D N A TN (O O O O N T 4 T I Y
L2 T T T Y I | I N T T T A T N 1 A I | I . I/ [ I
L T 1 O O | N N O A T A T L I N /4 4 O
L2 T 1 I O | I A T A T A N T T A s B O

L N T Y I | I W T T T T A T P I I Y T T /4 V2 A B |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

o M 1] |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | _w | 3 _”w Il 0 | 0 | (| _o Il 0 | 0 | [ T I T Y
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 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 satisfatria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os:valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3 52
49-Observagdo %
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _‘___ _ ___:___ ’_ 7__ __

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha QONQQ#

406414 1214171018 /1210 || 1219171018720 ||AUTORIZADO 7816540 1212141111240 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Salde
1070,2,0,2/5,2;1,1855)0,0)1}110,0,0,1|/ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I /1 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VALDECI RIBEIRO FRAGA 23/10M1985 (| (11 1) It 1 1 1t 1 1 | VALDECI RIBEIRO FRAGA
Dados do Ci Responsavel pelo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Namerg no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,86)011) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regigo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag&o 41- Motivo da Qcm@ﬁ 6 2
+01018511(010;1,916] | | RESTAURACAO RESINA L2010 gty oy g 18 00y 1 3000y b S 3 OB1n 20 _.«,_.?:w_.;

- . . S \ {

2-010/8,5/10,0,1,96] | | RESTAURAGAO RESINA 122 .M gt e 1800 000 __lm__\(u_\_@m:_NL@_LI_LI_:.\%_L.?,
S T 1 S T | Il W T U A A T eV 7/ I

L T I T N S | I [ T I T T T e o AN 72 I o

T R N O | I T T A e /4 T A

2 TN T O A Y S Y (S I | Il I T T T T T O P Y | 1/ /A T B

225 T (N N O N A e | | Il T T T T T T O o A 74

1 [N (R O [ O N O O Y | I U N TN I 1 O TN O O OO N O 4 O 174 4 Y

G T T T I | | Il T I T T A T O A P U A 7/ I

L T T Y O | I F I N U N A A T P | L n_ 1t 111

L5 TR 0 A O Y O I s | Il A T T T N Y A o A N /Y

L2 T T T Y I | Il A T T T T T T P S 7/ I

S T T T S I O | I T T T T Y A A A i 1 4 Y

L3 N N Y I | I A T 1 T P I I T 2 /2 o

L3 T T o | Il [ T T P D I o ] 7/ I T
43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ O V4 T I T I |__| 1-Tratamento Odontokgica 2-Exame Radioldgico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | 1 | 2jj2 1l 0,0 L1 _O 1l 0] 0 1 T O Y I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes-deprofissional 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 & por minha conta, ao vqoﬁ.ﬁw. quesassina.e documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. £ s St Fo
49-Observagao .m = - s i m

~ t

mo.D&m.A_anm_ e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e ».mm,:\me_‘m anﬁ.E.c@o.U@::m.m 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / xmﬁmﬁm%«_) 53-Data. local e Carjgbo da ﬁ:ﬁ@wm
121200 1 8140 £ 2B LR IeD | g 228811221 o\ L 8108 112D
an ] -

v 7 A

"

v sen

e




_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o A_—-— — _— —_ == _——

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha .,wm wmmw

406414 1019)/0181/210) || 11131/10181/1210) ||AUTORIZADO 7772668 101 7 intitin219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m_é_A_m#m_m_o_o_o_o_m_m_flml_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I 1/l I I ﬁ

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

VALDENICE FATIMA COELHO 100071974 || (1311 1) 13171714119 10168 ||ROGERIO PEREIRA ALVES

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S 95
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ol
Faturar Empresa

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

111,0,60,6,4,86,041 | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante wﬂ.v.:._ama no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T o / Procedimentas Solicitad / " ?\
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33DenteRegito  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 5T ranqualCoparlicpagdo RS 39-Aul  40-Data de Realizaggo 41~ Molivo da Gl ala2-Asdtda
1010/8(1,0,0)0;0;310; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I AL L 130400y 1 1000y L WS 3ne i A 1

C TN A | T I | I A RN U O A A O [ BT Y {4 | 11

< T 1 I O L1 | I T 18 T O O Y e A T 1 A 1 1/ I
L A | T A I [ | Il I T T YA O T T T T o I

N R | T O [ | I T I T T P N U T T T o i ) I 1

G N || O O N O N O O [ | il T T O P T A A 4 T 4 P

70 I N O TN N O OO Y (O | I I (O S A T O X A T P N 72 T T A I T

O N | O I L 4 | I I A N s o I 1 Il Il 1l I/ 7 T I

T I 1 S T T | I A O [ (O ¢ O O A0 J_1 | NN A ) | [

CCC N T T T I Y A | I ) O Y 1 R T T I o N T 4 1 T I =1

L N T T Y | I T S I T N Y O Il JIL_11 I/ / 1
L 1 U Y I I [ | Il T T o A 1 T T P Y 11 /2 A T
LTI | T N O O Y I | Il P Y A L L | 8 1 1 A T Y T

L T T I | I VI T TN O [ & RS T O | 72 T 1 I

LT T T O Y | | I W T T X 1 A P N T 4 T o ||
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

P |_| 1-Tratamento Odentologico 2-Exame Radioldgico 3-Orlodonia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcil |11 1 131411010 |1 11 1911040 T 1 T
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 orientagées do §ro 1ssional a te e argar 5
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 profisgon @mmmmﬂ
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. o ¥ A2 S ali
43-Observagao i N

CL N
i

mayUmMm. local & >mm5m‘“:§ do Cirurgigo-Dentista Solicitante 51-Data, local e >mm_:m\.w.:w do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel an \L 53-Data. local e Carimbo da Empresa

M3 11018 1/ 22| Y L 3inoighinze | 52 LA 20218112401 /s~

v 7 Q

VAR [ e A P=1%]



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ’__‘ ___ ____

7-Data Validade da Senha whomON

oy

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao §-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1012/1018/210 || 1118110181120 ||AUTORIZADO 7754464 31tin1i0n219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
10101202]5,2;1,1/8/5)5101021,5403 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (O Y
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
VANIA DE MOURA SOARES 30/09/1988 || (I_1 1) Ll | 1 k1 | | | ||ALEXSANDRO BORGES RIBEIRO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S .
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-Cadigo CNES
|1,170,6,0,6,4/860)1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T /F dimentas Solici i it
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosg 43-Agsi
. 2,856
1010181,07010,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 130400y 1 000y 1y 1 RS A< >R
L N N Y A S I | I N T T T Y O NV
N O O IO O O v 0 | I Il T O T T I s o 8 I 11 /A T A I O
N T A S | I I T T A T o Y A T T4 O /2 T
3 N T | T N O | | I R T T N O T T T A V4V o o |
LT I 1 Y | I T T T A T P I I T 4 4 o
LA N I ) I | I W T T T A N N A 4 /2 I
1 Y O O Y O [ | I 8 T 1 O I N N U A N P T I
S N I O | Il [ Y Y it 1.4 S VI O 1l 72 T 4 T
L T S I | I Y Y T S O 11 1”1 74 1 [ |
L N Y N I | Il VAN 1 OV TN (A O Y [ T I
(- I (O O S O 0 | Il | 4 T T O O A O O I | A T N O T {2 Iy
L Y T W O O A | I I T Y N T T
LI T Y O | Il T T T 1 T A B S | U T T 4 T o
L Y Y | | 11 KT T T T T S P o A N Y T T T 1 o
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ T 2 O I |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodoniia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcial 1 1314 0,0 T A | 10,0 10 TR AN (N O O 4 0 O
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 o:m:_mom.mw doy rqfissi | assistente e arcar com os custos prexistos.e/n,
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 :E*%m .WQWQ Mﬂaﬁwddu m..mam_ 0s Kw_cy_“mm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. alte [ AV s .L .-...‘. € wMMLr ¥E L i
49-Observacdo . e SEARLEC A e S T
1 wm 4...“..“ & AT N n
_Yawm.l = fu T Ao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, lgcal & Assinasura dgSirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsa ~_ i -__ \ 53-Data. _c.ﬁm_ e Carimbo da Emprasa mﬁ.u.uwh =y ;M-.”.. s e
2 e % : ; ) PR ;
o 1 2108114 /A L2108 A, /15 281 S\QE\Q RitAed: Y d ~ .

Dhazkae



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

101911018/1210

1-Registro ANS

406414

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Aulorizagao

12111/1018y/1219

6-Nomero da Guia Principal

7772690

7-Data Validade da Senha

0171111219

Dados do Beneficiario

353680
INTERCAMBIO

12-Nimero do Cartio Nacional de Satude

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
1010,20,2,5/2,1)1,8;5)5070(1,1,7,1,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O ] O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO 11/05/1982 || (13 111) 13171714 14161319 ||WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO
Dados do Contratado Responséavel 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 i
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{171,0,6,0,6,4,8/6071] | | | ||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-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 Realizagéo 41- Motivo da Glosa Am.# )
+10101811,01070,0y30; | | CONSULTAODONTOLOGICA | R L O L Y LS T Y WL I S ln S inwey 11|
2 N [ 0 I [ | | I [ T Y o 1 I 74 T <\
S I 1 I I T [ - I I [ T P T I A N /2 4 I
- 1 N1 1111 I | I [ T T T I Y 4 T 4
S R N I A | [ | I I N T YA T T T e o gt 11
G2 T | O 1| I | I I T T e I A s B Y /4 o 4 I T
Ll N A I T | | I [V T A T Y T s P I 8T T {4 /4 Y
L N I I O I I I | I TN S 1 A T T P o B N 2 A I
o-_ L M1 1 1 11 (I | I N T A T L N T 4 T 4 N Y
£ T T O I [ - | A A I 1 N N A T U T 4 W /4
L N O T [ | Il T I T Y M QI N I Y (O N O O N Y e | o 72T T T T
L2 Y I N Y I I [ O [ I Il RN T N (N O 1O O O O 0 2 4 S
L O O I | I I ] U O N O T s A J_1 1 | LA T O 4 O /T A
L T O | 1 | Il E I T T T T T I Y A /A | I
LS T T Y I | I ¥ T T A T T P A o N /2 4 I A
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
(/Y |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortadonlia 4-UrgéncialEmergancia |__| 1-Total 2-Parcial g 1 0.1 3 _A Il 0 _O | o _O 1l 0 | 0 Pl
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 orier P ional 1te e arcar com os custos previstogem
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, 3 E.ummu.a:mwns%{c ame sina £ Aﬁ ores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. L bt ] xz b 4 3 €
49-Observagao

L e S 10|

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

,ﬁ .

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista
7
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r 77—
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2 L1 Q22 )

53-Data. local e Carimbo da Empresa .-
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i

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- 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 wOONO m
406414 1210708210 || 13101/1018)/1210y ||AUTORIZADO 7804789 L8 nt11in219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10102025/2,1,118515;0,0;11,711047] POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ [

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

WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO 11/0511982 || (13 111y 13171714 1-1416131 9| || WANDERLEY CANDEIA DA LUZ FILHO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 X

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,60,6,4,8,6011 | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 - MG
Plano ds Tratamento / Pracedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa| 48-A
1100853100047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD g 1 13081000111 10010 1| L S &0n0@ e O 11 1V
2.10,085,31010,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASE | g1 13183010 01,0104 L Si2 0in2i8in2p M )
e 5
3-1070)81513(0)0,0,4,7} | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || T T T T L (e T N 1S3 10O 0111 1 1A //
- \ N

¢101018151310,0,014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAE j| U L 1318000 11 10000 1L 1S 8M B 11 &
T 1A T Y I Y | I I TN O A T O I [ T T | o 2 A4 O

N | T Y Y I | I T T T T T O T Y T P | T /2T T 4 I

LT T T Y I I | I T T T T T O [ O T T | o A /2 T 4 O

I T T T T O T | I T T A A I O O Y [ _q_|.._|__|.__|._||_:|l_||_\_||_|l__ (I

N T 1 T T I | Il TN 1 T O Y N Y T A

ST T N O U (Y O N S S| | TR B A S Y T T Y RN T/ /) b

LT T T O | I I G T T O O S N N I ) [

SCX N N 1 N N O A O O ) | | I R T O S S O O 0 o N A Y s _A_Il_|__|__||_||:_|_||_\_l.._|__ [

LR T A 1 I T O I | I T T T 11 / 7 A A T O

L T O [ | I N T T T O I | A T T A /2 O o 10
L T [ | I T T T W | [T N T T N /2 o | I
43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

T O 2 T A V4 T |__| 1-Tratamenta Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-O1 4-Urg Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 _._ _b _# 1l 0 _o | | | _o il 0 _O | | |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta P PtEMSSional contratado que assina esse documentd, bsV ...w.mm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. il A [ ¥ ik & 5 3
49-Observagao Q @ N ﬁdho@hm.u ' ,
CLIRICE 0L :

|~ o

2.10110.811249

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

2o 1niBizo

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

P s

2_010IE1I1210

52-Data, local ¢ Assinatura do Beneficiario / Respuys:

| [53-Data, local e Carimbo da Bt pmsa? % =

7

e ]

£



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

349789

oz T

7

/7

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

406414 1012170187240 || 1143)1018/210 ||AUTORIZADO 7754434 311111011210 INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cart4o Nacional de Satide
1010,2,0,2)52,1/185,5,010,2,0/5,9,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (I O 1

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

WANDERSON SOARES DA COSTA 30/06/1990 || (1| 1) L1 L | L1 | | | ||WANDERSON SOARES DA COSTA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

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

(1;1,0,6,0,6,4,8/6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante 7-Numero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Solicitados o |
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42408 g
101018110(070,0,3,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I T 1 314000 g 1 1000y 1y w1 Syt 2820111
2-1010815,3,0,0,014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD WAL 1 B8 00 0y 1 q 1000yt 1111 uSiZi3inOigind P
3-1010781513(010104,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | IR W L LT T O Y 181213008 12 1111

) f 2

+10/08/5131010)0,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAIE TR N L L T T O Y __W_B_u\_mm:_\(p_ L]
5-1010118)531010,0147; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID L T L L L A T T T s’ g it O

S I I | Il I T T T T A | oy 4 7 I

i TN R (OO A O O O | I R O N O (O I Y Y o | P 72 A o O

I I S S | I 8 T T T 1 P 1 4 1
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L2 Y 1 Y S M O O Y N S [ | I B T T T | A S [

LAY T T T S I O I | Il T T U Y T T A /A A

L2 N T T O Y O N | I 1T O (U O A O O U A o 1 I T O /4 T

L N I S O I l [ O | Il 8 A N I | N T 1 /)
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L2 Y Y S | K T T T T T s P N T /4 A o I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ V4 I I VA |__| 1-Tratamento O 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 1 _4 _ﬂ 18 _._o _o_ R T | |0 _._o | 0 I O 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 orientagoes 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 profised tratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 3 R
49-Observagao aw “R
ot 3
Cii
50-Data, local e Assina do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Dgya, local e Assingfura do Cirurgido-Dentista 52-Data. Iggal e Assinatura do Beneficiario / Respon ..»._‘ 7 4\\ 53-Data. jocal e Carimby da mz_uammshmm.#.wmm\
\%\ /%, y - e
YN YA o) P 4210824 P i 13112 8120 (Bt AP || (3 IOBNSEY o s



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm@mhm
406414 1019171087270 || 11131/10,8/12]0] ||AUTORIZADO 7772630 191711 1in219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartao Nacional de Satde
10(02,0,2,5211,81515,002,0,5,9,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
WANDERSON SOARES DA COSTA 30/06/1990 || (11 1) L | | FI_1 | | | ||WANDERSON SOARES DA COSTA
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 D& _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171,016,0,6,48,6,0)1] [ | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados 86—
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa/4: iga
; - /]
101081210,0,0,8,7,5, | |EXODONTIASIMPLES DE 24 D L 173000 1 10000 gy 1 L S AN 2D L | 1 T
2.1010/872/0,0,0,8,7,5) | | EXODONTIASIMPLES DE 125 | R T LA W L T L L O IS SN 1 24201 4 -~
r >
5-101087210,0,0,8,7,5, | |EXODONTIASIMPLES DE 145 i AL L 7300 11 1000y L S B KA L 1
C et T Y Y B [ 1 | | I I I T T T T N I__11 1__1 I/ T
A [ | I T 1 T T T I A O O N T /4
L 1 A T I I | 11 | I [ T T T P o N 4 4
LSt S N | (O O O 1| I Il I N T T T T O A I A N O /4 4
L T O | L1 | I AR I 3 N N A YO O SO Y A O /4 /2 I
LI N I I B [ | I T P L O N T O e 8 N O N T | 1 4 O (7 O O G O
LLC T Y Y L1 1 | I TR SO TN (N D (I AN OO O O 4 O N e N N 4 T
L Y N O A Y O O L1 | I T P T O A I S T YA
L T T O I | [ | I 11 ) O A Y O (T T A T Y A T P |/ I I
LS T T T I A I [ | I N Y [ T Y T A T T N o B I
L T T L 11 | I LI I Y T P T T S 111 7 A W I
L2 N I Y 1 1] l I W A T M T P T A A 1 N /2 O 4
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ | [48-Total Franquia / Co-participagao RS
I |__| 1-Tratamento Odontologica 2-Exame Radioligico 3-Orlodontia 4-Urgencia/Emorgsncia || 1-Total 2-Parcial P11 12111911910 ol | 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 orientagées dggprof al e o] S arevi ﬁomlmﬂ:r.n
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 & por minha conta, ao v-oqﬁm_ a w &%&o%wim
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. = Fhy R ™
49-Observagao thw@«ﬂw AONN AT
JESS e e

Ly ina¥iiNe | o

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solic

A

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

oY 111401

A

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario /

53-Data. local e Carimbo da Empresa

Lo %:D»bmm; 10 Centre - Q.G%u 700045

LA zined in 40

m SETE LAGOAS . MG
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

353649

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal

406414 1019710817210 || 1113/10181/1210] ||AUTORIZADO 7772631 17 in 111210 INTERCAMBIO
Dados do Bemeficiario

8-Ndmero da Carteita 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
101072,02,5,2)1,1,8/5/5/070,2,0,59,01,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]

| | | |

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

WANDERSON SOARES DA COSTA 30/06/1990 || (11 1) |1 1 1 kI | | | ||WANDERSON SOARES DA COSTA
Dados do C d | pelo T

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

{111,0,6,0,6,4,8/610;1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1F) 85200158-16

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tt to/P t ic -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa i f
110,0/8,5,2/010(1,5,8) | j TRATAMENTOENDODONTICO | 16 y_yify jiy (513130000051 11 10u010 1o 11 0l | WSifL200R 12 4
G I N 1 T S S I | I O O Y O O 1 A N N A A /I I I

& I S Y Y | Il 8 O T Y N A T A T O P o o I

c R RN O O S O A I | Il Y T P A B N T Y A T I A o I I
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G T N T I B | I I O N O Y M | 1 (A T A A A O .

LN I ) I Y O | Il T Y o N I L T N N I O | S A A

LN T A T I | Il I Y A P Y I o A I - 7 I

L N N N | A Y (O Y ([ I I T Y YA o A T Y A T /4

L T 1 N N O O I | Il Y YA T A T T N/ /I

L T 1 I Y | I A O R B T T A T 4 /o

L3 Y Y Y | L] T Y N A A T T T T | I 1 V4 o I

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

Y |__| +-Tratamento Odontolégicn 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 1 1 1518131040 1111 1041040, O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamentc, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées da _uammmmo:m_ 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 contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. : £5 A
49-Observacao i =

50-Data, wm_ & Assingtura do Cirurgido-Dentista Solicitante
L 21080120 s

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

L2 11 Q8N
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T iz

53-Data. local e Carimpp da mz_w:cmm

W/ 1S110B 11

5




e N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @mwmmw

406414 10191/1018/210 || 1113)71018y/1210 ||AUTORIZADO 7772655 1017411111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nlmero do Cartio Nacional de Salde
10/0)2,0,2,5,2,1,1,8,5,5/0,0 210,116,011 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L M1 N

<} | |l Rl 28 [l | | |

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

WARLLEY MARQUES SANTOS 23/09M1981 || (1L 1)y 1L 1 | kIt t 1 | WARLLEY MARQUES 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 095

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 il

Faturar Empresa

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

1171,0,6,0,6,481610j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentas Solicitados } 4
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Gl oA Assinat]
1101018/110/0,0,0y3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | X D a3 A 00 4000 1 1Sy _:w:.bﬁ:_w.m m
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L8 T Y I O B | Il L T T T T e | /I A

L T S N ) | I W T T T O T /4 I I b._u.,b.ﬁ
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ ]

Ry |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial L1 1314119 0 | _. | 110710 0 3
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 o o) % od al maanca ps nr:th %SmSm em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha co _wm. LT mrwwﬁﬁdmw dw mestd, bs valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Y m k

49-Observagao

i
X
X {
50-Data, local & >mw_:m=.__‘w do Cirurgido-Dentista Solicitants 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assi do fi IR badel f 53-Data. local e Carimbo da m:E.mMmﬂ .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

e

s

B

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha w mNO mw
406414 1015/1018/1240 || 111310181210 |JAUTORIZADO 7765470 1043 1n1i1n219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satude
101012,0,25,2,1/1815,5/070,2,01,6,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (O N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WARLLEY MARQUES SANTOS 23/09M1981 || (It 1) 1 1 &1 it 1 11 WARLLEY MARQUES SANTOS
Dados do C: do Resp el pelo T
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
111110,6,0,6,48,6;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 T to/ F tos Soli
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regitoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Gl
+01011815,3,0,00y4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD | L L 306000 11 1000y 111 1 S A3 adinze
20708/5310,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || D L L BB O 0 1 1000 1L S U3l iAo gL
3-1010851310)0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | D 1318 00 1 1000 nSl3 i 19N AL
+-1910/)8,5/3,0,0,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DAL L BB 000 g 11 1000 11 L nSHL BN i Az
R N I I O A | I T T T T T P Y 73 1 3 (0 |
SR N I O O O | Il I T T T T T O 7 I [
L TN N 1 N O O O I O A | | Il T T T 1 T T I I 74 A I T
e N I S S O I | Il [ T VO A A [ Y ) S 11
G N I I I O O O I I I Y Y T T N T T 1 I 7
L T I I O ) O | Il SN N T A T T S N A P [ 12 /4 I A I
L T I T Y O O A | I I Y Y X I T T T S A 4 I
L N I S | Il E I T NN U N A N A T YA | A S o L
L T 1 I O O I | Il Y N T I T Y 1 o i N 1 o
L T Y Y A | I T T T T T | 1 74 | I
p [N T (O O O s [ | I ST I T T T A P O A ) o [
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
w1 e |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial [ I | 1 | 4 _# 1,1 0 | 0 | e 0 1l 0 | 0 | | T O O O O |
Declaro, que apas 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 orientagées 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). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, FEPrSHESbnal contratado que assina esse d f@s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. sw ..... a TLa ' ¢ 1 m
49-Observagao ’”W 0t 9 £ ? fod 39 B m
e
o CLINISA QNI
50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Res| ~_ ; u_r< 7 4 o 53-Data. local e Carimbo da m_ﬂMqumw“t«w mM B 4
LLI3 1 1R/ | A2 I Ao Y11 H0| e L1 el P22 | L0y JIBMOIADRua - - - - min



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

336529

e

7-Data Validade da Senha

e

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 10187107 71240 || 10417087120 ||AUTORIZADO 7692468 10164114011210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nmero do Cartéo Nacional de Satde
1002/0,2,5/3,0,7,0,6,6,000,0/01,03||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VN
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WILLIAM PRATES ALMEIDA 12/06/1989 || (1 1y Lt & 1t 1 1 | IARA SUELI TEODORO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 .
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{1(1,0,6,0,6,4816,0,1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T o/ F tos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regisc  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa a). w.dn::u
+01081(0]0)010;3|0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I DAL L L 030400 11 1000 g 1y nSothin@Yin 31| W)
C2 T N 1 I I Y | I A T I O O s /2 O/ I
T (N A A | Il T T T T A T e P | B /4 T
2 I (NN A ([ DU N O [ Il N T T T N o P A Y T /4 o o 1
5 R N S Y O Y I | Il T T A A T e Y /2 4 I
I TN (I R | I T T T T e P I 8 T T 4 o V1 M1 11
L I Y I | I I A T T A A A T P 74 I
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S TN 1 O I I A I | | A | N Y A O Y N T | 4 2
L [ O A Y 0 | I AT (N ] N Y O O O O (O A I A Y O 171 74 Y
L Y Y I A B | Il T T N A H T T P o N 4 1 I
L T Y | | I P T T Y N A [ T /A
LE2 T 1 N O N A I Il T O P A Il N T | 4V B
(2 P ) O I O O | I E I O N N P e I P e (72 2 O I
L T Iy | I LI T T T T T P o o 4 A
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-participagao R$
N |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 11 1314110,0 L1 1 1 1 10310,0, T T T O O
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.da.pgfigsional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao vmomm jonal contratado que assina esse documento, oSalsesy: .
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. H @w T8 O 4AF A %
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