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realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.N do G 23-Numero no CRO 24-UF 25.Cédigo CNES

1915(314,6,5,3,65/6| | | | |[MILLAPORTO LIMA BRUNO 35206 \ \r

28-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-.Cédigo CBO S
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contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/f

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

profissional assistente e arcar com os cusy
) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome  por minha conta, ao profissional contratado que assina esse Q_-ﬁ
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MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Piano de ratamanto / Procedimentos Solkditados St : B ! = 3 > "' -
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1-101087110,0,0,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I L O 2 LA I L T O ll_Jl&rRl“ [ -
C N Y R Y T O | ]l I A1 O YO 1 M i (I Y A Y 2 o ) [ e 4
| R T A 0 O T I Jl IIIH.IIIII,IIIllIIIIlIIIIIIIJ,IlII__||IIIlllI|l]llllJ
T e ] [ e 10 | J1 TN T N A ¥ O Y R SO O 0 S [0 50 [y [ AT o WV T [
AL I e e o [ | Jl 7T 1 P00 SO O MO T AU M N O O 0 5 1 ey o L A
LT TN N | 11 1N N N T O O T S T SO 0 M (T O w550 0 1150 e A A
£ 001 14 5 T O A | | ] T Y Y N 4 O O A OO 100 A O 0 (O O (N S (0 | | P R B s e e
T 1T o T A I 1 NN T T U U A N O O O 4 O O I
[ (R Y ([ A Y O [ | ] 1 T O Y O Y O M M O O O 0 0 o S 1 O Y S 5 0 1 5
S N O O | I VS O S R N O Y P U O 0 0 N ) 0 A 1 (L e v e e
S N T T O O | | | ) I O O Y A N O Y I S O 1 A
S T 1 T T O O O | I O N N O N I e | M 2
. [0 P O S e S N (O A OO | I’ N T O Y 5 A Y A T T P 0 e [ e
LS TN 1 1 O | 11 1 S 1 O O O [ ] e A ) L e i e e
oo o P T T T T T T - | I ) N S O Y U O O o
43-Data P'm-u Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimerto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia'/ Co-panicipacio RS
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Dodm.qulphmﬂdodavldam clarecido sobre os propé riscos, uuslosdalbmaﬁvas de tratamenté, conforme acima apreseritados, aceito & autarizo a éxecugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pmﬂbmlmhhnbemmumm
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dascrlm(n) acima, & por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento' e de forma satisfateria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional'contralado que assina esse documento, o8 y
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. : ‘
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1-Registro ANS 3—D|IE; dlsEmlsioe da Guia 4-Data de Autorzagio 5-Senha 8-Hamero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5401 20
406414 1013119151211 || 1915101571211 ||AUTORIZADO 8545065 10111108241 INTERCAMBIO
Dados do Benelicidrio . = :
[8-Niimero da Carteim 0-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carieira 12-Ndmara dc Cantso Nacional de Satde
1910,2,0,2,53,5,1,0,6,4,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L 1)
e 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
JENNIFER STEPHANIE SANTANA DE OLIVEIRA 20/04/1995 (| (11 1y L | | J-I_1 1 | J |/JENNIFER STEPHANIE SANTANA DE OLIVEIRA
Deados do Contratado Responsé vel pelo Tr 3 +
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prefissional Solictants 18-Numere no ORO 19.UF 20.CodigoCBOS | 025
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06 )
[21-Cédigo na Operadora / CNF. / CPF 22-Nome do Cont-atado Ex 25 Codigo CNES e
-Nome do “atado Executante 23-Numero no CRO 24-F Ige -

19(5/31,4,6,5,3/6/5/6| | | | ||MILLAPORTO LIMABRUNO 35206 MG .
26-Nome do Profissional Executante 27-Ntmero no CRO 26-UF 29.Cédigo CBO 8 (1) 81000421-
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Plano de Tratamento Procedinientos Soficitades ; B : e = R o s e
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33DontelRegilo  34-Face 35-0td  38-Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Ce-participaglio RS 38-Aut 40?«“--'!
1-1010)1815,2;0,0,1,5;8; | | TRATAMENTO ENDODONTICO L 168 | O O <0 Y O T Y O Y ;[i]loq / t
2-1010)8,1010,0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL |IRMSD | | O O 0 (o (0 LA O O O 1 I Jﬁlb@l_ljll
i e o b ooy I T O O O | J | P I e i | [
g T N A I | Jl 1 T 00 1 T 10 M A 5 L e ]
32 1T el ) T [ J S O Y R R O T O O o T T I vy
1o T O L o RO R ) e O | | J | [ A (5 1 S A O O ) Y O O S O W I (I ) ) TS [ 55 5 |
2 [ il ) S O S O O N | I [ T S O O Y A 1 M o O Y SO ) I 0 0 i 0 e 1 T
LS (S S e O Y Y e ) I B ] J ) A O O Y [ O I O o (S [y 0 [ ] T O g o AR g [
o T ) N S [ ) | | |1 il S Y S 4 I N e R I Y Y (0 S S S L W 7 Tl
(o ol | [ Y I S O ] e S S O Iy S I IS (SO O 15 ) 4 ) o T T e e
L | S S MO A O AU A [ O [ | J | 6 S S A A o o O o O 50 0 0 Y ] L T ]
2] 1 T S I Y Y | J | {1 S S 4 e (G )t [ ) ) T P R P 4 N
L Y Y Y Y O I S [ | | J | I O M o o (o O | 1S 1 0 R S 0 P (| M L e
) 1 T S [ [ | | J 1 Y ([ o M I || | S [ ] T 10 ) L e g g T e D
S [ N N Y O I | | | | R e O S Y O SO () S S ) ) (Y 1 e | A ) e A R i)
43-Data Previsic Término do Tratamento 44.Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturarnento 48-Total Quantidade US [47-Valer Tati RS 48-Total Franquia / Co-participachio RS
O T L_J v o 28xame R S.Ortodontia 4-Urg8ncia/Emergéncia |__ +-Tom 2.Farcia Lt L 15943730040 ff L)ooy 193,040y | 1t Ly

devida recido itos, risces, cust lternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e atorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente o arcar com o8 custos provistos am
mm :lrl;:lmqu o(n)md.h‘d:nb(l) dml:(:)p:odpr::. e mmmc:sdo:nzo‘(s;. foll!\::rirn rnllum;o(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulnrlzu?n Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional eor:m.udo que :um asse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observagio 3 ros

@ -G
: Solicitante 51-Cya, Lbbal ehssingiira do i G 52? 1@! ra do 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

eSO ACE B LU

lII|IIIl il

1-Reghtro ANS 3-Data de EmissSio da Guia l4-Data de Autortzacio 5-Senha (6-Nimero da Gula Principal -Data Validade da Sanha

406414 O30S | v a1 lf\GUARDANDOTOKENDO 8545166 194111018211y |NTERCAMBIO

Dados 68 Benelicidrio

S o-Pisno W-Emprosa 11-Dala Valdods da Cerlaira 12.N0maro do GariBo Nacional ds Saida
1040)2,0,2),5,3,6,2,6,5,0,0,0,0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L1

e a-Taletorn 15-Noma da tilular do plano

GABRIELA APARECIDA ALVES LEQCADIO 221171980 | (L J) I_L 1 | +_1 | | | ||GABRIELA APARECIDA ALVES LEOCADIO

Duios do Co peb Trat 1 - r

16-Atendimvento 8 RN 17-Nome do Profsaional Solciante 18-Nimero no GRO bid LT 025 -

N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06

21-Gatigo o Opersdora f CNPJ { GFF 22-Nome 9o Conlralsdo Exaculants 23-NGmeto.no CRO 24-UF F-Glige Cams Enviar - RX

10151311416,5)3,6,5/6) ; ; ; ||MiLLa PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200140-14

26-Noma do Profissional Executanio 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO & (IF) 85200140-16

MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 81000421-

[P — ey i : 3 BbelniE ! ?

30-Tabeln  31-Cédiga du Procedimento 32-Dustrkio 33-DentwRegllo  J4-Face 35Qd  38-Quanidade US a7-Valer 38-Franguia/Co-participagho RS 30-Aul  40-Davijde Reslizaydo 41- Motive da Glusa 42
-19101181512)0701,4,0) ) | TRATAMENTO ENDODONTICO | 14 I T K L T L L T A X [ [ itlijla_éuz_ﬂil_ﬁ
z-|0|0||8|5|2|0|0|1|4|0| | | TRATAMENTO ENDODONTICO L 15 ) I e BB B 00 1 1900 1] IMM g ,.
+101081,0,0,0,4,2,1; ) |RXPERIAPICAL IRPSD . oty gy 1 1 800y 11 19000y 4 g g bt Q15 ’fl'm“i
S o O N T O L T S 11N TN O N N 1 ) A T Y0 0 O N N 00 A 0 0 O O A, O Y e vl o
|V N L A O O IO 1l L O O L O TN Y0 O O YO O [ 0 T O 0 0 O 0 T, oy L T e

L NN SO N O TN O O O O | 1 1 [ O S S T AN O U O N N T P 0 0 O 0 L i T

<o [C5F 011 s 0 O 1 O O | L 1 N S T T Y T T O S A O A A /I [ I O

o= I [ | ) O T R O A A | I RO ° Y (O SO O O 00 OO 1 M 0 [ 5 0 T O O Oy L ¥ e A e

e T O O O O 11 LN O S O O N N 1 o OO0 1 T A A [ ¢ 0 0 vy e e oy

o0 e S| T O PO | L Il ¢ N " O O O N A T N O O N O 500 OO 0 O 0 0 (o e e
TV O (Y O Y O 1 1 | SN . N 1 O IO NN N SO O T ) O O O I Sy L
v O R O O O OO O LIt ) Y N N R S I T (A (O O (O (0 O O O
T T T O O e 11 ) S O Y O O Y SO O N S0 0 O O 0 0 e Ly T
o W oy 0 T O T T T 4 lLlHI!llI,IIHII.III,Il1l|1|l|.l|1l_l|llllIllllllllll
)V NN Y S O P ] | S | e Y ¥ S (OO I (R R |
e e e 4 Two 0a Alerdimenio 45-Tipo do Falaramento [48-Total Quantasds 1S [#7~Valor Tomi RS, 48-Total Franquia | Co-participacin RS
(N 1/ T/ I | LT o 2Exame Radidlégico -0 4-Urpincla/Emergéncia |__) t-Total 2-Parcial 1 1 1 1 100,04 1t 111 1950,0) [ T O TN (O
Dadlaro, que apds ter sido devid e ido sobre os dsitos, riscos, custos e alternativas de acima dos, aceito e ri 5

referenies 5o lratamenio

P

- i dot
canlralo. Dadaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim lsainnduta), follroram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autotlzo a Opuradorn a
realizado, comprometendo-me a arcar com oS cuslos

somprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenta & arcar com os cuslos pravistos am
Ppagar em meu nome e por minha conla, ao profissianal contratado que assina esse documento, os valores

local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Soficitante

C a1 gt

|51-Blh local o
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locak @ Assinatura do
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Jocal e Carimbo da Erpresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-Registo ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha [6-Nimero da Gula Principal 7-Data Volidade da Benha
406414 014510915211 || L1 _n_1_ |[AcUARDANDO TOKEN DO 8547788 |0|2m0|3m2u |NTERCAMBIO
Dados de Beneficlinie i
[-Slienwr da Cartien B-Plano 10-Emprosa 11.Dala Validado da Gorteica 12-Nimaro do Cariia Nacional ds Satda
104012,025,3,4,7,2,7,5,0,0,040,0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ (A
T W-Talofone 15-Nome da (lular do plano
JULIANA APARECIDA ALVES 01/03/1987 || (L) L L 1 L | | J |[JULIANA APARECIDA ALVES
Danos R R A A “Trasba
Te-Atendimento a RN Nome do Profssional oo 18-Nimoro no GRO 1%-UF CdpTios | 025 -
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
[21-Codigo na Dpersdom | CNPJJ CPF 22-Nome do Conllado Execulants 23-Nomoto na GRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
101513114(6;5/3,6,5,6; y | | || MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 8520015806 (1) 81000421~
[26-Nomae do Profiesianal Exooutanie 27-Nimaro no GRO 28-UF 28-Codigo GBO 8 (IF) 85200158-48
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 81000421-
Flana d Tratamenlo ! Procadimenios Soliciados: ] i : ; Y e i
30-Tabela  31-Codigo do Procedioento 32-Dencrigio -DentoRegllo  34-Face 95Qtd  38-Quantidadn US 37 Vslor 38-Franquin/Co-paricipagho RE  30-Aut  40-fain de
101011815)21040,1)5,8; | jTRATAMENTO ENDODONTICO | 36 |, AL 3 1151303090051 1 4 19040y 4 ¢ 4 4 1 I ptD f9
+12401184512)040)1)58) ) ) TRATAMENTO ENDODONTICO | 48y yyy i) 1538 19040 3y 1 1 1 104000y 4 | 1 & Ji_t ] L
5-1010181)0,0,014,2,1; ; jRXPERIAPICAL | RMIE | L O T (O A O | ‘}H
4+191018;1,0,0,0,4)2,1) ; )RXPERIAPICAL (RMID I T T O L O T A I { /
L S (N OO O A O L 1 | 0 O OO N O N I S O N "0 0 O O O 98 1 [ OO e
= T T D N A O O (O O l fL O O I U A ) O OO N (S0 N 0 O [ 0 0 O OO T e e
S 0 | R T O T Y O S | I S0 T O 0T S 0 O 0 0 O A 88 p I T
L% T Y O Y 1 O IO l L 1 O OO O Y OO T N N R N T 0 O O v e I R iy T
L5 T | A O O O I O 1 I |G O N 0 MO 0 0 0 0 A Iy L o e T
L I A S Y N O L 1 S T O A O Y O T O (I I A A T I (IR E e N
(L0 T T A N O T O 1 | S T S T T N O 1 O A OO | OO O O O IR Y
LTI | I O O Y O O I | [ S | U N A O 1 O O O O 0 A O (R O (R Y
S I O O O I I Y U 1 T O T I I (A O O (I (R
L8 U O O O O B A l J 1 O S N T N O T A [ O R
L T O T O Y O O O 1 S | S 1 R T T O O O (O O (I (R |
|43-Data Previsio Témminn do Tralamanin 44-Tipo dn Alendiments 45-Tipo da Faturamento 458-Tolsl Quantidade US {47-valor Total RS E—MWIMMH
(I /T u" Odontolégio Exams Radiolégico 3-Ortodanlia 4-UrgnolaiE I -Tetal 2.Parcia S AT | O O I L L | O I I O A T |
Daclara, que apés ter sido devidamente i Osilos, riscos, austos e allemativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a exacu¢lio do trata tendo-me a cumprir as orientagdes da profissional assistente 8 arcar com 08 custos previstos em
contrato. Dedlaro, “wdl)mm(l)ms)m e por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com mau timento e de forma satisfatdria, Autorizo a O @ pagar ém meu home e par minha conta, mmmmmqummm o8 valares
referenies o tratamento reallzado, compromelando-me a arcar com o8 custas conforma previsto em conltrato.
o Dr. Gustzyn Medalros
e amprEiE T by W To T Resporadvel Tocal s Carimbo do Empresa :
TSwr €RO/M(] 34583 ISP VNS §£JJ L L)
L N !

Digitalizado com CamScanner



Odonfalife’

ramgulidaie Dire vood sony

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2l

1-Registro ANS

3-Data de Emissio da Guia

4-Data de Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1915719151241 || 10164701521, ||AUTORIZADO 8557251 1013719181211 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Namero da Carteim o-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Cartelra 12-Mumera do Cartio Nacional de Saide
19,0,2)02,5,21,1,8,5,5,0,0,0,6,4,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O U )]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
UILIAN DOUGLAS SILVAMARQUES 06/03/1991 || (1| 1) I | | L1 | 1 J [|YILIAN DOUGLAS SILVA MARQUES
Dagosdo R T
16-Atendimentoa RN | |17-Nome do Profissional Soliciants 18-Ndmero no GRO 19-UF LEDEVE 025 -
MG ODONTO ESPECIALIZADA MG - Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envlar _ Rx
1915(31,416,5,3/6/5/6) | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 8520018645
28-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RPIE
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
30-Tabela  31.Cédigo do Procedimento 32-Descriclo 33-Dente/Regiio  34-Face 350w  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglio RS 39-Aut  40-Data de Realizacdo
11910815,2,0)0,1,6,6 | | TRATAMENTOENDODONTICO | 45 ||__ j 1) j_| 12/585,010 1 | | 10,0005 | | | | Ji_1 jS2&ue2y jn_1 Ji
2-0)08,1,0,0,0(4,2,1, | ; RXPERIAPICAL LRPIE | I 0 (O L A O Y O O [5.120) /20 (P~ A [
aht 1oy L T S O R A Il J 1 SR ) N ¥ (S (O 5 O ) ) ) IS 5 V| e ey
i 2 [ I T O O N I O Y | J | | I P O ] I A S O O Y S O Y 5 S ] )
(225 (S ] 0 O O A I | Il J 1 G A A Y A O e O T O MO O O 0 Ty Y e e
i 11 O L J1 S R A G 0 O 1 1 A S S Ee s B e e B
4 T 1 i ) Yt s | | J 1 It 1 P e N S I A S 4 1 O I YO Y O (SO O (O | [ 7 5
- | [ (S O ) A | 1 J L ) [ L [ (O S IO S ) | 0 ) A ) ] 4 ] o A 1 e P L |
o ) (S T N R N O | IO | ] | T I Y Y N O O O O S O ) Y N o e e I e e I ) T )
L Y S S I S Y[ O | | ] | ) S 1 o A | S O A o O O 1 ) O o o 0 S S | L [ I e e [ )
M B | T S ) O A A A (| | J 1 St 15 e S 1 ) O ) O ) O O Y O I R S | ) L
I N S Y S I I | Il S O 1 O e S O O S O O O 1 O MO A I | 0 A L e
R Y O O O Y A I | ] 1 Il S e e ) O N O 4 S S S 0 S 0 P 0 A (g
L E T R [ ) [ ] | ] | Il 81 R Y Y O X I O 1 T O I O Y
7 [N S | O I O ) oy | ]I { Sy S S e 5 (O S Y 1S S I T T T Ty, f ] S [ 12 0 o [
43.Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento [48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagiio RS
[ I [ L) o 2xame 3.0rlodontia 4-UrgéncialEmergénca | 1-Totl 2Para Ll L 1217125,000y [ o1 11 1950305 [ b g1 1
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tra it cima tados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam roallzado(s) com meu consontimentn @ de forma satisfatéria. 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.
[40Observacio
paciente disse que ja cancelou a guia da restauracao
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rndo

ido-Dentista
l r. Gu%o Medeiros

52-Data,

I

/

| @ Assinatura do Beneficidrio /

ﬁum

¥

53-Data, k::l.CalhbodﬂElm

_1 |
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ritlata

CRQ/MG 34583
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Dala de Autorizacho 5-Senha 6-NGmera da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 05211 N1 | h’ENDENTEDELIBERACAO 547801 19191108231 |NTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
B8-N(Omero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Carlo Nacional de Saude
0,0)2,042,5,3,4,7,2,7,5,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N T 12 O O 1 I
s 14-Telofons 15-Name da lituler do plano
JULIANA APARECIDA ALVES 01/03/1987 || (L1 J) L1 1 | L 1 | | | ||JULIANA APARECIDA ALVES
Dagos do Coniratado R I pelo Tr
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solictante 18-Numero no CRO 16-UF Ftodgocons 025 -

MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
21-Codigo na Operadora / GNP 1 GPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Namiaro no CRO 24-UF RECONE CHE Enviar - RX
19(51311416,5;3615;6] | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 85100218
|26-Nome do Profissional Execulanle 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S () 85100218
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Plano de Tra IPn Sall
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrighio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  38-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacho RS 38-Aut  40-Data do Reoalizacdo 41« Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,5)1,010)2,1,8; | j RESTAURACAO RESINA 87 JyMOD jify g 111202300005 4 1 g0u030 g ¢ og 1ot Nk |/|0|S';/l&_lJI_L_A_LJC@AQm&
2-10,08,5/11040)2,1,8) | | RESTAURACAO RESINA 147 ) MOD 4y i 11201250000 3 gy 1 103000 g 11t N A 015 indi Ay
21010)8)5,1,0,0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L35 3O i gy 1 B 000 g 105040 g 11 e N @S it 1%
T B e Tl a1 I 1 T T O 0 0 0 O A 0 P P T o e o
ek L S E e T e 1 J I T I 4 N N 1 T
L T T T T I 1 O TN Y AU 00 O 00 100 O 0 [ A S e v e A
L R 1 O O Y O Y O O O I 1 T A O T O O O O 1 o L L T )
L T I O T Y | Il IlIlIII1|I,LJII4IIII.lllllllll.lll,_JlIIlIlllllllll_lll
L Y N Y O T [ 1 T O N T N O O O 2 T O T Y
LY N N T T N T T [ 1 | O O O Y O O I o 1 ey L e O A T (g i e i
(T [ oot T T T T Y YO IO I Nl ) N N O Y U O T T 1 A A
CEX TR N 1 Y N T O Y I J I S A1 S S S Y S O O O L 1 O T T I e e e e i
CE 1 1 O T O I O I J | T Y O T O O O O T 1 [ I
L N N N N A O O O T [ I T O e o [ O O O 0 O S 0 A A Yy T
LT T | N Y Y O T T I J I (T O Y Y O A O /I 2 A I O
|43-Data Previsio Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacho RS
L /1 1 I 4T o 2E 3-Orlodortla 4-Urgéncia’E |__I -Total 2-Parcial 11 1319045),0,0, L1 11 19900 A Y 5 O 19 1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de lratamenta, conlf

acima ap

tados, aceilo e autorizo a

¢80 do trat

do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos previslos em
contralo, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria, 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 corp 08 custos conforme previsto em contrato.

|s1-aeu. local e Assin;

AL 1 S

@ do Clrurgléo-Dentlista

52-Data, local e

I\

e
Ll Mg,

53-Dala, local @ Carimbo da Emprasa

1
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Odontolife
LI Ie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ""m” l",”{ , ,m
1-Registro ANS 3-Daia de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizacho
406414 4 0,5 G [5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7.Dsla Validade da Sanha
[ Il Jn211) || 1142910452 AUTORIZADO 12 948106
r—— | 211 8575781 1019708y, INTERCAMBIO
Emuom d|2 Car(l;lrl2 P |
J | | 15 2 1 1 B 5 5 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-NGmero do Cartiio Nacional de Sagds
FL_me. L=1°1715151510)0,3,0,4,0,0,2)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L L iy
CR'ST'ANO VlCENTE GOME 14-Talefone 15-Nome do lilular do plano
———— == = 24/02/1886 || (1L J) L1 1 | +_1 | | | ||BRUNASILVEIRA TEIXEIRA DA CRUZ
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Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagses do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

referentes ao

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu conse
\ratamento realizado, comprometendo-me a arcar com%@g custos conforme previsto em contrato,

ntimento e de forma satisfatéria, Autori

20 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a &0 do trat; to, ¢ tendo-me a cumprir as orientagBes do prafissional assistenta e arcar com os
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse doci
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com 0s cusfog-conforme previsto em contralo,
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclerecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. =
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Darlos do Benaficiario
[8-Numero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11.Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Cartéio Nacional de Sauds
191012,0,2,5,2,1,1,8,5)50,0;1,2,5,7,0,3,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y T /I
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16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissionel Solictante 18-Numero no CRO 10-UF [20-Cadig CBG 8 025 -
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cuslos e all tivas de trat i acima apr aceito e > 8 8o do trat d a cumprir as orientagBes do profissicnal assistente e arcar com os cusios previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram raalizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
referentes ao lratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato,
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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 55 439 4
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Dados do Beneficiano
|B-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimem do Cariio Nacional de Saide
10102,0,2,5,2,1,1,8,5,5,040,1,2,5,7,0,3|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N N 1 I O
s 14-Telolone 15-Nome do litular do plano
MATHEUS GABRIEL SILVA VIEIRA 27/05/2005 || (|1 J) L 1 | Ll | | | ||REGINALDO ARAUJO VIEIRA
Dados do C: R pelo T
16-Alendimenlo a RN 17-Nome do Prafissional Salictanle 18-Nimaro no CRO 18-UF SN COE 025 -
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executanle 23-Nmora no CRO —|[zt0r | [z5Cadie CNES
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26-Nome do Profissional Execulanle 27-Numaro no CRO 28-UF 20-Céddigo CBO 8
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Plano de Tra IT; Salicit
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Dedlaro, que apés ler sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, cuslos e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do trat p do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenta e arcar com os custos pravistos em
contralo, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valoras
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar ‘Q‘h 06 cusios conforme previsto em contrato,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Dala de Emissdo da Guia
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ENZO GABRIEL RODRIGUES MATOS 14/07/2015 H('ng'ﬁ ) 12111017121833) ‘iﬂ%"‘fi&"'ilﬁ‘l&“é‘&m RODRIGUES

Dados do Cx polo T

,memm !RN—‘ ‘ﬁ‘gg’a"g{:#g ISEdSm;E.CIALIZADA 5206 MG 28?"00 ks peos

Z‘SSTmllcg:gTS 161516 | | | mr:A“LL:\D ;ORTOFLIMA BRUNO Z:Jsgzngg — zﬁg ey
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1-1010)(85,1,010,1,816; | | RESTAURAGAO RESINA L84 D Ay g 1 1811000 g 1 1 1033030y 1 4 11 I LN Qe 11 4 M
2-070;8,5,1,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L85 LM gty g 1 800ty 105040 g 1y 1ol JL"l_n/ha’m_Qj/L&AJl_L_u_lgﬁnm_
3-010)(8)511,0,01,9,6, ) | RESTAURAGAO RESINA L5 M g e B 00 gy 1050030 11 ) bl IL&I[A@]I@[SI/L&J!J[J_I_J_JZ_&:&}_
-5 Lo | O e [ J | R T T A T AU T O U I A N O

-3 (T R T T T S 5 O (A [ J W A N A A O O O O O e |

L8 N | T O Y I I B T T 0 1 00 T O A 0 A L e e e L )

C 1 R Y O I Il L U T T 1 T T T O O O O o o

L NN O R O O [ IlIIIIlIll,II|llllll.llIllllLIIIL__IIIIIIIIII|III|III

L T O I I I J 0 N M N A 1O O 00 O 0 T 00 s (el AN

L T N | 1 ¥ N T T T O N |
T O S T O ____JlI [T N N NN A T O VY O O XU O M OO O S S | 5

L2 T N [ Y A O PO AR | T 1 T A T T O M O 7 |

0 T T O R o | I R A T A A U A I O N7 A

S TN T O O O R A VNN N U 1 T O O O S s B

T A, ) T ey (— [T N U U N X A 1 U T O O 7 o

[43-Data Pravisio Término do Tratamento 44-Tipo da Alendimento 46-Tipo de Faturamenta |46-Total Quantidade US |47-valor Total R$ Total Franquia / Co-participachio RS
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Declaro, que ap6s mm esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assislante e arcar com o8 cuslos previsios el

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) de

scrito(s) acima, @ por mim assinado(s),

referentes so tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

foifforam realizado(s) com mau consentimento e de forma satisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

minha conta, ao profissional contratada
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

U

m Declaro, ainds que o(s) procedimenlto(s) descrito(s) acima, e
ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar co

mim

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemnativas de tralamento, conforme acima tad
inado(s),

stos conforme previsto em contralo,

o e Ak
(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria,
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Dados do Beneficiario

B-Nimero ga Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleia 12-Numero do Carlo Nacional de Saude
104042,0,2,5,3,5,3,1,1,5,010,0,0,0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1)

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

CRISTINA FERREIRA DA COSTA 220211985 | (11 J) L1 1 1 L 1 | 1 1 ||CRISTINAFERREIRA DA COSTA

Dados do Co R pelo Tra

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 025 -

N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 08

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulanie 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

10(5131,4,6,5;316/5)6) | | | ||MILLAPORTO LIMA BRUNO 35206 MG

26-Nome do Prafissional Execulante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG

Plano de Tra 1Pro Sl

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricso 33-Dente/Reglio 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagha RS 38-Aut  40-Data do Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-
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[43-Data Previsfio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Tipo de Faturamanto 48-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ |48-Total Franquin / Co-participagho RS
L1 n_1 I 2€ 3 o |__ 1-Total 2-Parcil S T O O O (L O O A

a execucho do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores

51-Data, local @ Assinatura do Clrurgiao-Dentista
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1-Regssiro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha [6-NGmero da Guia Principal 7-Dala Vakdade da Senha
406414 121491995231 || L n PENDENTE DE LIBERAGAO 561213 1212710187121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Carlio Nacional de Saude
10]02)0,25,2,1,1,8,5,5,0,0,0,2;3,70,2,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA UL L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do lilular do plano
LINDALVA MANDU DE OLIVEIRA MARQUES 21111984 || (1) L1 1 1 +I_1 I | | ||GERALDOMARQUES OLIVEIRA
Dados do C: pelo T
16-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicitanie 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 5 025 -
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
21-Codigo na Operadora/ CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1015)3;114(6;5;3;6(5:6] | | | [|MILLAPORTO LIMA BRUNO 35206 MG
26-Nome do Profissional Execulanle 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Plano de Tral IF
lao-Tancu 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data do Realizagdo 41 Motivo da Glosa 42-Assipptura
14010181170,0,0,0,3,0] | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I AL L1 3400 1 1900 11 1 NG S g i | HMVM'
2-10,0,/8,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L L L B0 0y 1 1 10030 1o N A oS i L L L 12 Ly
3-10,0,/8,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE | | UL L L B50 00 g 11 103090y 1 e NG aS i1l
40,0,8,4,0,0,0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || L L L 1305 0000 1 1 10000 1 NG Qs b1 11 12
5-10708470,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID L L1 B S 00 g g 103030y g1 NAmASinadi 1 1
6-010815310(0)0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | AL 1L 1 316000 0 g gy 1 103000y gy 1ot N2 masinaut a1 1 14,
7-1010(8)5310,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE )| I BB 00 1 100 e NI QS 11
8-1010)8)5/3010,04;7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL 1 BB OO 000 bbbt N1 OIS ingi LK
9-1010)8,5)30,0,0;4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || A L L 1318 00 g 1 10100y o N OIS i 1
1(070;815/110,0)1,9,6) | | RESTAURAGCAO RESINA L2 i P i 0 8 00 g 1 1000 1 e N4 OIS A 11
LR I I N N N O O I | I T Y O YO Y O A Y A N A O A 7 A A O A O
S TN T N T T O O | | ] 1 S0 0 O 1 O e S O 0 0 7 A ) L
SE T T I O U T O A | 1l | O A O I O T 7 1 O O
L% T T | T O O | il T T e 4 A O O A
L3 1N T | 1 T T O M Y I OO A [ Il T O O A O T O ) U 1 O 1 A |
[43-Data Previso Términa do Tralamento Tipa de Alendimenta 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US (47-Valor Total R§ [48-Total Franquia | Co-participacho RS
R | ) o 2€ 5 é-UrgénciaEmeny |__| +-Total 2:Pardal l_J_L_llll_lilt_.L_l Ll 11 104910) | O T
Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceita e autorizo a m do-me a prir as orien do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Opnrndom a pagar ‘em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo,

S

BZ-DIll. local @ Assinatura do Beneficidrio

| R2EANEE N4

M@dlmfuu_m_u

e Carimbo da Empresa

Digitalizado com CamScanner




Odontali

[

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A

I

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulorzagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5624 52
406414 1214171015 1/12 (1) L_J/_1_JN_1_J ||PENDENTE DE LIBERAGAO 562452 121219180211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
|8-Nimero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carto Nacional da Saude
190/2,0,25,2;1,1,8,5;5,0;0;2,0,2,3,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (T 1/ I [ I
e 14-Telefona 15-Nome do lituler do planc
JUNIO TEIXEIRA DE SALES 03101995 | (L1 1) L 1t =L L [ 1} JUNIO TEIXEIRA DE SALES
Dados do C: pelo
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO o Aconge LS 025 -
MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
191513111416,513161516] | | | MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 85100218
26-Nome do Profissional Execulanle 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100218
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 85100200
Plano de Tra 1P
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Denfe/Reglfo  34-Face 35-Qtd  36-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 38-Aut  40-Data da Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1010)(815,1,0,0,2,1)8| | | RESTAURACAO RESINA .38 i OMD 11y g 1112023,09900 1 1 1 1951040 1 1 1 | N0 O idd
24010)815,1,0,0,2)1,8) | | RESTAURACAO RESINA 137 1 OMD 1 g 112250000 1 4 1 195,000 1 111 s 1 N 2O IS i1
3-10108)5,1,0,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 126 1 OP 141 1 1 81810000y 1 1 1 1950105 1 1 1 1 nNMdo nQuSiA
o (0 H ey L 1A AR N | P O | I J 0| S LS T N N O [ [ [ O o e [ Y N T o (W P [ D [
) (O] N O 1 o i [y Y O I I N 0 XY NS 0 TS SO (S O A J [ 1) 00 8 | i e g B e i
L1 (N N O M o ey I I | | 11 o L Y o Y S I | e N T N A Y Y ' O O S 5 [ 1
w00 I | e TR T N [ e o | I I ) T S A O 4 L ) O A O O Y OO O O O I (S0 |y o 1 e T T ()
I | I ) ) | | 11 | S S (T O Y [ O [ A S [ ([ (OO (O o O ) I ey e e ) l'l |
L2 N N O ) [ I A | | R | 1 (e Y MO Y I i ([ (Al (O (O A S 5 A e ) |
L1 T O O O O [ [ [ | | J | I ) | S A 4 I e o O ) (1 [ | (O (O OO | () (0 0 Ty
LLE I RO T U [ [ Y O O | | E———yY ) Y O O P I Y o O [ (O O e O IO O O O [ { [ ) [ [ I (e I
L 1N S O [ [ O S O | J 1 Y S S O Y N [ [ [ S e T 0 I [ ) A ey e e e [,
.-} [ [ [ [ [ e O o [ | | | A I N I I [ I I [ /4 1
L (N N I N [ O [ o | Il | S S ) S S S S R [ [ (S O [ O ) [0 O Y O O 4 10| I e e e
3 I S 1 O O (e [ | 11 IS 1 S S N O O [ O I ¥ 1 1 [ I S S [y | y ) T /A T Y
|43-Data Previsiio Término do Tratamento Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo RS
1 1/ T 7 I I o 2E 30 4-Urg |__| -Total 2-Parcia 11 1313,2,0,0 LLlld |0||0|0| N O N [ T
Declaro, que apbs ler sido devidamente esclarecido sobmospropdsnns riscos, cuslos e alternalivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugio do prometendo-me a prir as orientagd fissi @ arcar com 0s cuslos pravisios am
contrato. Declaro, ainde que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimentlo e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, a0 pmﬁssinnal conlralado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.

(257080

do Beneficldrio / R

lQﬂ_W UUn/o

Zé:{szro

53-Data, local e Carimbo da Empresa

11 |y

Digitalizado com CamScanner




Friguhidace L

%ﬂd_l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO """‘I’I ” "m

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio S-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 56 590
406414 217471015121 || 1041/9,6/2)1 ||AUTORIZADO 8636840 1215919181211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12.Numero do Cartdo Macional de Saide
19/02,02,5;2,1/1/85/5,0,0,0,8,4,7,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 1l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FABRIZIO HELENO ROCHA SILVA 24/05M1976 (| (|| J) 11 L | -1 | | | ||FABRIZIO HELENO ROCHA SILVA
Dados do da T
16-Atendimentoa RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06 )
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar 3 RX
(915¢3,1,4,6,5,3,6/5/6; | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200166-13 (1) 81000421-
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (IF) 85200140-14 (1) 81000421-RPSE
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200158-37 (1) 81000421
—_— ——— -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 38-Aut o 41- Metivo da Glosa 42-
1-1010(8/5(200,1,66; | | TRATAMENTOENDODONTICO | 13 P L1 120518300005 1 14 1050404 4 o141 1Sy {;l /é)
210108/5,20,0,1,4,0; | |TRATAMENTOENDODONTICO | 14 i, g1 3333000 3 1§ 101000 g g1 1 i1 NSy /! IS I | ] s
+0/0(81512)0,01,5,8, | | TRATAMENTOENDODONTICO | 37 |, L O 0 (A O O A A 1J|£|n% 51/ /_ug
¢.10108/10,0,0,4,2,1, | | RXPERIAPICAL |RCSE | T T 2L T O O 1 1 91 < /[%1
s0108,1,0,0,0,4,2,1, | )RXPERIAPICAL |RPSE | | L 400y g ) g 105040y g1 g1 Sy ‘leuﬁll_lz_ll_l_l_l_!
6101081000421, | | RXPERIAPICAL | RMIE j| L T T O T Y I = /\Q_E NN
7:10,0,(8,1,0,0,0,0;3,0; | j CONSULTA ODONTOLOGICA L I L gL B A0 0 ) 1900 g ILSII(Qi QR D
1L I Y T N Y [ I P D S O O O O I O T A O o (g e T
T O O O Y I | J I S U A AN 0 SO O 0 T 0 P T T ey e a1
o L T 1 O O N O T O | I O S A MO S M 1 OO T OO0 A O 0 O S (O M e e
iy Lo e A A O [ I 0 Y Y O O S O T OO 0 O T 0 PO O T T
Y N 0 O O S A O [ | | I B N S O IO MO O 0 PO O O P T o I T
525 100 O O I o 1 | [ J 3 OO Y Y A 1 S A O O S N 0 T 0 0 L T e gt
ST O O Y Y Y O | J | 0 Y R N O D O O S O O T O T )
17 (O 0 O M O S A O 1 | | I O O O Y o o e I e 0 g
[25 Data Proviaio Trmino do Tratamento @4 Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participaghio RS

! 1 1T o 2-Exams Radiolbgico 30 4Urgencia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L1 11)2)0)0,,0,0 1 1 1 1 104,00 Y T
N J Y =1
Declaro, devidamente ido sobre itos, ri custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap! tados, aceito e autorizo a glo do b 1{ >-me a ir as orientagdes do profissional assistente r com os custos previstos em
mmmq;)r dimento(s) d J‘“ ldma..pn:ur::;'n auim:l:(s) folnor:m rellJ:o(s)xg meu consentimento e de forma fia. Autorizo a Operad apagaum munomooporminh:eonh ao pmﬂulomlcom‘hdoquo:s:::m documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, mmdo—moaamrmmumucorhrma previsto em contrato. ol

savel 53-Dats, local @ Carimbo da Empresa
0 Y Y [ T

Digitalizado com CamScanner



Odoniolfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

I

m]!

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 56590
406414 1217719451121 1911706121, ||AUTORIZADO 8636852 12151018121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficrio
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdio Nacional de Sadde
|O]D!2|0[2|5|3|5[1]0[6|4|0J010|010]1|°|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S A
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JENNIFER STEPHANIE SANTANA DE OLIVEIRA 20/04/1995 (| (1| J) 1 | | 1 | | | ||JENNIFER STEPHANIE SANTANA DE OLIVEIRA
Dados d = pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CEO S 025 -
N MG ODONTO ESPECIALIZADA MG 06
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10151314653 (6,5/6] | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200158-17
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cédigo CEO S
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Piano de Ti 1 Proc Solicit
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32.Descriclo 33-Dente/Regiio  34-Face 35:Qtd  36.Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aut 40 hdoQRgdo 41 Mativo da Glosa 4} Assinaty
-0108,5,2,0,01,5,8) | jTRATAMENTOENDODONTICO | 17 | AL g1 15130350040y 1 1y 1050400y y g )yl uinﬂ!l ll&]il_l_l_l_l
- 0 (a8 o | [T (T [ T | I J 1 N N YOO Y O Y | O O Y o 4 O 00 VL N
5= WS ISR )1 5T T 50 (T N O | | /1 I O O O Y I O S0 ) N O (00| O OO A [ 1 o P/ e
o 15 0160 S T A A O | I1 ST S O S [ 0 OO | O O (S S Y 5 0 A 7 (D
S L TR e A e | | I 1 I S Y N Y (L O G O I O S e I S [ O O I O | Y Y [ 1 () |
| [ N (] R L N S | | | S S Y [ [ S O Y O I O [ Y I O Y O T | S e [ e ]
o [0 IS SR [ S N N O | |1 [ S N Y [ O 1 G [ [ 1 G O [ O Y S O 1 [ T 1 e e ()
L [ [N (N [ (N ) Y [ I | J 1 1§ 1Y G N Y Y O O O 00 O A O DO O S Y T 0 e |
. [ T | N O OO ) | J | Y S S Y [ O O O Y I Y O 50 A O (T
s..J/ ST N T S O S O N | | J | | Y 4 o W A S e O O (Y 1 [ 7 (e
o0 e TS ) N [ [ L J | 1 I T AL JES)E | 4 . Y ) I
L1 N O | O ) N O Y I (Y | [l | Y ) A e O O S e O 4 O O [ O O A O (L T
3 I N O [ N O O Y Y S | | J ] O G G I I O e O Y 0 1 (O O O O 0 | R
. L7 [T | T [ N R (R[S [ [ | | Jill S ) ) I O O S O ) O (e O OO I O A 0 e 1 ]
L O O N O I N Y Y N [ I | J | [ O O O ) o S O 4 e 0 Y S I 11T e T (]
[Somp e 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaglio RS
[ 1/ N [ (I RE 2.Bxame 30 4.UrgéncialEmergéncia |__| 1Total 2-Parcia 1 1 151313),0,0) L1 1 | 19500 O T
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de t f acima ap tados, aceito e a ¢do do comp do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu to e de forma ia. Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao trataments realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em corga;to. -~
48-Observaco I. Gusta
edeiros Medeiros
. Ay —

Faioy i

ERSLAEIR,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

I O O IO [

f

)
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Digitalizado com CamScanner



%T[d.lfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21 m{l I II’I |’ ' " "

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 5659 1 0

406414 1217 119,1511231 || 101110161121 ||auTORIZADO 8636868 20350019 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartiio Nacional de Saide
0,0,2,0,2,5,211,8)5,50,01,7,4,6,0,2, POSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1 1)

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

KELLY MARCILIA DOS SANTOS 25/0111990 || (11 1) L1 | | | | | | |/LUCASFERREIRA DE FIGUEIREDO

Dados do Cx ido R avel pelo Ti

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicante 18-Numero no CRO 19-UF ORI CRaS 025 -

N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06

Faturar Empresa

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

[9/5(3,1,4,6,5;3,6;5/6] | | | |/MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200158-46

26-Nome do Profissional Executante 27-NtGmero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S (]) 81000421~

MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG

Plano de Tr I Procedimentos -
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 30-Aut 41- Molivo da Glosa 42-
1-10,08,5,2,0,01,5,8; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 46 || AL 1 15031350000 1 1 1 193,010y 4 1 4 1 Ji_I Sy é)njn L1 Wl
2:01018)1,0,0,0,0;3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I I T 0 (O L A Y O |u| ! |
$:10)0.81,0,0/0,4,2;1| | | RXPERIAPICAL |.RMID j | L 2 L A L I n_; ! I L1l Y
=5 ) W ) T 1 (N [ S [ | | Il J 1 [ S Y S S A (A 1 I O O (SOOI AT 1 ) ) 1 [,

-3 1 P S e O | /1 (S S () ) Y O O 5 1 S Sy Y S Y O O M A P A 1 7 e

o [T (O P N [ S S A I | ] L IS S IO P (S O L oS NS O O T [t ) D7 e i e e e

: /4 [T [ N SO (N S [ [ [ | | | | S [ A S S (O (60 1 O 0 O ol i O O O I 1 (o e e

s (T ] 1 T S S e[S | O Y| | J | | S S S e S [ O O 1 O S [ 4 A A ) O A T L L

55 [ o [ () ) 1 ) [ Y I | | ] 1 S (N e S ] M S Y S S Y G SO (O O S Y e,

, L) | [ ) T N S [ A [ O (SO Y| | ]l J 1 S S R i S s i} IS VS O I | O ] 1 () e Sl L 0

L N N N [ (Y Oy | | 1 o I R (I 1 Y 1 | | Ji I S I I P | N 1 4 A I I

b3 (Y [ S O N S Y O S Y | | J | ) A 5 e ol OO S S () e Y ST O (0 0 0 o et )

L[ [N ] | [ O A (O I | J | 1 [ o e S | ] [ | (S S Y S 1 Y| (O (S 7 A L ) A 0

L1 S O 1 S O S N Y (S IO Y I | | I S Y 1 o Y Y S 4 S L L T e el e e

. - | | R[S [ S [ | | J | S | St N O G 0 S O 1 T A ) O T O 1 T T e i e

45.Data Provisho Término do 44-Tipo de 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co- participaglio R.i
L1 Jn_1 1 [T Odontolégico 2-Exame Radiokgico 3-Oriodontia 4-Urgénci |_l1-wz-mm L1 | 15181100 N T L T T I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de trat forme acima tados, aceito e do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos

contrato. Duhm ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) ) acima, e por mim assinado(s), foifforam rnllzado(s) com meu consentimento o de forma satisfatoria. Auhrizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

52. lwu rio / R ol 53-Data, local @ Carimbo da Empresa.
._@;LU/ :ﬂ%@m [ O [ |

Digitalizado com CamScanner



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

AT

1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia 4-Data de Autorzacio 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 56 5 9 8 1
406414 21731915121 || 104170621, ||AUTORIZADO 8638716 (215)/1018)/2)1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carteira 12-Nidmero do Cartio Nacional de Saide
040,2/02,5,2)1,1,8,5,5,0,0,0,8,9,3,0,3,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ T [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GUSTAVO GABRIEL DE ABREU XAVIER 21/12/2004 (|3 11 ) 13111716,.1019;39, CARLOS ROBERTO XAVIER GUIMARAES
Dados do C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-N(mero no CRO 19.UF 20-Codigo CBO S 025
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
101531 1416536 1516 | L MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200166-25
28-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421-RPSE
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Planode T IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriciio 33-Dente/Regiio 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 30-Aut lO;?hdoRn 41- Motivo da Glosa 42-Assi
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48 Total Franquia / Co-participacio RS
T /I || o 2Exame 3¢ 4Ungéncia/Emergéncia |__ t-Total 2.Parcal L1 1 13107650030 || 1 1 1 1 193,930y || 1t 11 L gLt
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alte de o, acima api aceito e autorizo a 80 do tr nto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) p! imento(s) (s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu timento e de forma satisfatéria. Amorlznquoradomapagaum meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, oS valores
referentes ao tratamento realizado, eompromelendo-mo a arcar com os custos conforme prevfslo em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 5668

406414 217005 2y || PENDENTE DE LIBERAGAO 566848 1215)01918/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

IE'“E“ da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Cartio Nacional de Saude
1010y2,042,5,2,1,1,8,5,5,0,0,0,9,4,1,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ |

13-Nome T4-Tolefona 15-Noma do tilular do plano

CILEA GUIMARAES BAPTISTA 26/02/1978 || (1311)) 13171715131412|2| ||RODRIGO DE MEDEIROS BAPTISTA

Dados do C R svel pelo

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nuimero no CRO 16-UF 20-Cédigo CBO S

N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 Mc ||os s

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

[1015131,4,6,5/3,6)5/6] | | | ||MILLAPORTO LIMABRUNO 35206 MG

26-Nome do Profissional Execulante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG

Plano de Tral iF

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regldc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-parficipacdo RS 36-Aut _40-Data do Reallzaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatuy
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|43-Data Previsiio Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio RS
L L 1) I 1 iogico 2-Exame 3-0rtodonia 4-UrgénciaEmergénci |_|1-marz-vm T - W O K O
Dedlaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnalivas da tratamento, conforme acima ap tados, aceito @ i aaxewqﬂodo o, do-me a as orientagBes do profissional assistente e arcar com o0s cuslos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenlto(s) descrito(s) acima,epwmlm assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatori torizo a Op qapagarem meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Aulonzagio |5-Senha |6-Nimero da Guia Prncipal 7-Dala Vealidade da Senha

406414 13113101521 LN j/L_L_I ||PENDENTE DE LIBERAGAO 568785 121911918121 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiano

[8-numero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carifio Nacional de Saida
10,0727072,5,21,1:8;5,5,0,0,0,3;7,7,0,2,|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 5 7 P |

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do tilular do plano

RAQUEL COSTA DE ALCANTARA MONT ALVAO 20/09/1987 || (11 ) L1 1 1 ki1 1 | | ||THIAGO MONTALVAO CORREA

Dados do pelo

16-Alendimento a RN 17-Noma do Profissional Salictante 18-Numero no CRO il EEEAROLBEE 025 -

N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 \ MG 06

‘21-C°¢qu na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Conlralado Execulanle 23-Namero na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar g RX

191513(1;4,6,;5;316;516; | | | ||MILLAPORTO LIMA BRUNO 35206 MG l (1) 85100218

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8

MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG

Pilano de 1F Solk

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Denle/Regiio  34-Fece 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 38-Aut WE 1- Motive da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Témino do Tratamento 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US |47-Valor Total R$ Total Franquia 1 Co-participagio R
L L 1] ) Odantokbgico 2.€ 3-0rtodontia 4-4 énc |__| +Tetal 2:Parcal Ll 1112123040 |} 111 193,000y Lt L
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, nscos, custos @ allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo do tratament do-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente @ arcar com 08 Cusios pra

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagarram meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documenta, |
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previsto em conlralo.
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ronquikiae pars waof BOn

3-Dota de Emisslo da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Benha
206414 B1U035m211) || L1 a1 n_y ) ||PENDENTE DE LIBERAGAO || 569024 I_J__l2 Smn018yn231) lNTERCAMBIO
Dades oo Senefiirio ' ;
|6-Numero da Carleva a.Plano 10-Empraca 11.Data Validads da Carlaira 12-Ndmaro do Cartic Nacional de Saiida
10,0)2,02,5,3,7,0,3,9,7,0,0,0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O 1 T £
13-Noma 14-Talafore 15-Noma do thufar do plano
ANDREIA APARECIDA BARBOSA FERNANDES 2811111975 || (1 1) L1 1 | 1 L 1 | ||ANDREIA APARECIDA BARBOSA FERNANDES
16-Atendimento @ RN 17-Nome do Profsional Solidiiants 8-Numero no GRO 10-UF [BCidigoGBO & | :
N MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG ||o6 e
24-Codigo ne Operadora | ONP / CPF Z22-Ngme do Conlralado Executante 23-Numeto no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar " Rx
191513)114,6,5y3,6y5)6) § | j ||MILLAPORTO LIMA BRUNO 35206 MG (IF) 85200166-11 (1) B1000421-RPSE
| 26-Nome do Profissional Exscutante 27+-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (IF) 85200166-35
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG (1) 81000421-RIS

Tabelz 31-Cidigo do Procadimeitio 32-DescricBo 33-DentoRegio  34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 2

38-Franquia/Co-particihagho R$ 3%-Aut  40-Data deo
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(45 Datn Provisio Férmine 60 Triemento [44-Tipo da Alendimento 45-Tipo da Faluramento 46-Tolal Quaniidade US 47-\alor Total RS [46-Totat Franquis / Co-parbcipagho RS
L1 n_L 1 gleo 2-Exams Radidégico 3-Ortodonta 4 v |_| +Tota 2-Parciol N O 0 A L= L L T T Y L. 1
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C mmlj_”en GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO P "I I ’Il ”I "’

1Regisiro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal 7-0i8 Veliasde Us Senha 569422
408414 3101915211 || 1L 171 _1/1_1_J ||PENDENTE DE LIBERAGAO 569422 1219101811211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
[8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numaro do Cartio Nacional de Saude
10/0120y2,5,2,1;1,8)5510,0,2,3;59,03 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Y 1 O 7/ I
13-Nome 14-Talefona 15-Noma da litular do plano
GUSTTAVO HENRIQUE RESENDE MOURA 30/04/2015 || (11 J) L 1 1 L 1 | | | ||DAFNILAIS RESENDE GOMES
Dados do Ci Resp pelo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Sdlicitante 18-Nomero ne CRO 10-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

MG ODONTO ESPECIALIZADA 35206 MG 06
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Execulanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10151311,4,6,513,6,5,6; | | | ||MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
26-Nome do Profissional Execulanie 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8
MILLA PORTO LIMA BRUNO 35206 MG
Plano de IF i, 4
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigso 33-Dente/Reglio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-participagao RS 38-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Previslio Términa do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 46-Tipa de Faturamenta 46-Tolal Quantidade US [47-Velor Total RS [48-Total Franquia / Co-participacdo R$
T 7 £ | I__J o 2-Exame 30 44 |_| 1-Total 2-Parcial L1 1 11161600 L 1 11 104040 T 1 0 O OO0 P
Declaro, que apés ler skio devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acello e autorizo a execugio do tralamento, comp tendo-me a cumprir as or da profissional assistenta e arcar com os custos previstos em

contraio, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrite(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 pmﬁssionnl contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato, |

52-Data, local & Assi |s:u:.n. local e Carimbo da Empresa
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