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@&mﬂlf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m "l I II I||| " |||| ll
— 316968

-Registre . 3-Data de Es 40 da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha J

\'Jo“&i‘%f;"s J 121611015/1219, || 12191/19151/210 |{AUTORIZADO 7597345 241191871219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = 48 T ::J_‘}_" L OEED

8-Numero da Carteira [o-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira | Im-Mum do Cartio Nacional de Saude

10101202 5211,85,5,0,011,82,0 2J‘:OSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA / M1 1

15-Nome do litular do plano

3Nome 14-Telefone
1LAIS PINTO SOARES 05/06/1992] (13 1 3171712121768 [|TIAGO VICENTE MOREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento 2 ] E = I S5 it i) I PSR e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliciante 16-Numero o CRO. 19-UF 28;“‘9" CEOS 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 Me Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar 2 Rx
1591y2,49923)516314) | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
[26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO' 28-UF [29-Codigo CBO S (1)81 75-RPD
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (8100078 REE Ll S .
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados s C YT AR SR B |
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38 Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realzagio 41-WM¢)G{&42~A}S&\M[
11010 (18,10,0,0;3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD | T T X L T A T |é||éxgl@j/u&3lu_m X
2101018110003 ,7 5] | |RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD || WL A 00y 1 105050 g 1 g st wSiAOS nlOn 111
+1010)1811/0100137,5, | | RXINTERPROXIMAL-BITE- | RPE ;| 0y || 1 40 00 1 1 1 1990051 1 1 1 1 1 iS00S it i i i+Foud
(LE/]] o
4-1070181,0,0,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || VAL A 000 g 1000 b 1 SiP Q9 (I
Y T Y T Y T 1 I ] L T L )y 5 ) S 6 ) 7 0
T O O O L L I 1 [y 1 7 0
7| 0 0 0 l Il L0y () O 7
52| ) ) O I I gLy T O 0 (0 70 0 O
o5 MG 6 L Il I I I RN T I O T T 7
o N O 1 Il I T O () ) O O 0 Sy 0 0 O
3 I (5 T O 1 ) 0 O O T J(] 1Ll
2| ) (] [ | | | 5 1 S (5 | ) | B { R ) 5 S 7 B S {6 S ]
1301000 O 1 Il I (5 O N 1 0 O T O IV AL L
L3 RO ST (L1 (1) 1 Il | L T 0 I il / L1
1 J L1 L I 1 O O (i1 1 I O J{ Y] Ll
43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participacso RS
11 1/1 | | 2-Exame 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1l 1 | 151690 ] L0 [ 1 195,040 il {] [
Declaro, 65 ter Sidk b , cust ivas d f i dos, acei i 5 = 3 = = [}
e e e e b T T s e e P e e e o e com o o rovios o
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \
49-Observagao (\
L
V
S0-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Slicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgio-Dentista 52-Data, local iério [ ¢ 53-Data, local ¢ ‘ALUU'lF\' nUs
’71 ML L] LI 1 31210 Syl Y \b\@Q LA ‘?_DQ.N}) 01-b>
—~ T - -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AV

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha
406414 Mﬂ 5171915171210 || 12161/19151/1219 ||AUTORIZADO 7587501 12,3 /‘J 8 INTERCAMBIO
Z BRI 7 SIE IR 1 o)

|5

Nimero da Guia Principal

] 7-Data Validade da Senha

2

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de sm
10,0 |2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|1|7|3|9|0|1|HPOSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L
15-Nome do titular do plano.

07/10/1979

14-Telefone

(L) I_LI_I_I-I_I_I_L_IVJ

JULIO CESAR DOS SANTOS PEREIRA

13-Nome
JULIO CESAR DOS SANTOS PEREIRA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento B
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salictante 18-Numero no CRO. jeue 2C0000 03 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 911 ] MG 09
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executante [23-Namero no CRO 24-UF [25-Codigo CNES
1511)24191213,5,61314) | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 4] MG
[26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO. 28-UF 29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS J 9911 4] MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Salicitados SN i)
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigo 33Dente/Regido  34-Face 350td  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realzacio 41- Motvo da Glasa 42-Assinatura
+-1010187110,0,0,2,9,4, | | LEVANTAMENTO | " T O 2 2 L B A nslléQ/l_Q}il/bﬂ)ll | ll%&z
< (1) | | G O I L I J O T 1 7 0y
2= (L) (e e ) 1 I I Il I (R O Y/ I O I ET
G851 S | O | Il | ) DI g | )
55| L 1 [ 1 L I ] 150 JHE L I i S S
- |1 | | S | | o | | | I | | SO G ] O ] G S O D e VA e L] "
7| N l Il J 1 ) T ] S R ) S | 5 0 S 5 5 Sy
H ) S A L I L | S | S | S| A O o Il I/l[llIAlll
9= 0 ) ) o o L Il | S o G o ) 7 (B R 7 | (] Sy
10| S | | | | Il | [ S | S S S 7 7 [ [
2l ) | S | | J | L o oy L S 5 Sy |/ S
12| ) O T | Il ) T T O 6y (O 7 I 7 O A
33y | Il J ({0 S ) S S | G G 7 S 0 A,
WL | I J Ly 0 (O 0y
] )| o | L g ) | | | S O 7 ) Sy
0 PreR TE e GO Tearid (42 Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Guantdade US [47-Valor Total RS [48-Total Franquia | Co-paricipacso RS
IR v ] |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial (LIl I2|2|2IIo 0 L1 1190 l | R a|
Declaro, que apos ter sido sobre os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do a cumprir as do © arcar com 0s Cusios previstos
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim folforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cmxmm\ pe assina esse documento, os valo

ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observagao
[50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinalura do Cirurgido-Dentista szmu,w.mmnoamwumw/mm‘ ) = 53-Data, | NTOI:OG‘ALTDA
L L] L VL L A0 9N X,
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T-Registo ANS 3-Data do Emissao da Guia &-Data de Autorizagao 5-Senta 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vahdade da Senha 316749
406414 1216171015 1/1210 || 121811915 /12,0 ||AUTORIZADO 7590573 21411018210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio R LV T2 BT W N PR N

11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartlio Nacional de Sadde

8-Numero da Carteira

9-Plano —
1010121025211 |8|5|5|0|0|0|8|2|5|0|2|HPOSREDEPRESTADORA

0 Empresa . e —
CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 171 I/ |
14-Telefone J r 5-Nome do fitular do plano

( ) -1 CARLOS ALBERTO DOS SANTOS

13-Nome
IELAUDIA CRISTINA X DAS CHAGAS PEREIRA 19/07/1983

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento.

16A|oﬂdlmenlo aRN 17-Nome da Profissional Solicitante 13-Numem 7GR ] 89004'90 ceos 025 -
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ { CPF. 22-Nome do Cantratado Executante 23-Namero no CRO 25-Cédigo CNES
1511121419121315161314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911
26-Nome do Profissional Executante 17 [Gmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS , 9911 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados % G ey L TERERETT R 2. SRR L R T S
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Desarigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35.Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participado RS~ 39-Aut  40-Datade Realizagdo  41-Moltivo da Giosa 42 3
1-1910118,10,0,0,294) | |LEVANTAMENTO I | AL I 12020200940 51 g 1 190010y 1 (1 1 i1 nSIZ A QSO 11 I
(2 [ | G I . | {5 | ) o S [ S ) 7 S S S
| ) | S| = I 1) | o (5 S | ) ) 1 ) S S A G
(5 S| | I | 1 ([ o ) 1S S S S 6 6/ G S
3 | | A | Il | ] (o ) S 7 I/ Il (L]
0.5 S | | | ) ) | Il ]| S ) J L), ) R 56 7 0 0 O
e [ ) | S ) | Il | (L) 1 S S ) S T 7 7
2 [ I S O ) ) | N1 5 ) | O O Iu_}/l_l._lll_l_ll__]-_l_l_l
9-| ] | 1L | | S0 1 | S O L vy 1 | [ ]
(0] S| |} e | | 1L | S S (S | S 7 O 0 O A
W] S S . I 158 S ) 1 S () | /) 7 0
H] | ) ) . I J (S T S ) S 7 O 7 O | Lt
113, ) S 1 | | Il | {1 | /4 Y Y
14| IS S ) | | e I Il (5 | S S | S (I I 1/ 11 |
15 ) S | Il L S 0 O 7 O O S
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento. 45-Tipo de. n |46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagio RS
Ll L s o 2Eame 3oriodonta I__| +-Toa 2Parcal L[ 121212010 u_|_|_[_|_|_1|_|_| 5 0
Declaro, que apés ter sido devi ido sobre os itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auwnza a execugdo do a cumprir as orie € arcar com 0s custos previstos et
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foifforam com meu e de forma Autorizo a O dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmﬁssncnal oontrak que assina esse documento, os valore
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[49-Observagao
%
51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assuumra do Beneficidrio / Respor ~ | [530ata, tocale

[ Il /1 | | 5 | S

Iinma. local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante.

ANAINUD < £ 4y || i 2.691/0007-93
[ =y 5
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1-Registro ANS. J-Da|a dc Emissdo da Guia 4-Data de Aulonzx:h 5-Senha [6-NUmero da Guia Principal thlldadﬂd(; Seghi
Eostm 108 1/1915 /1219 || 12191719 51/12 | AUTORIZADO 755 0904 I_I__lfl_l_l/L_I_J |NTERCAMBIO
P e ) TR T A6  Ea LA ST
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa T1-Data Valdade dada c-wu || 2-Numero 6o Cartao Nacional de Sadde

101020252 1,185,50,0,04 420 1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA P 1 [

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piana
IEATEUS SOARES ROCHA BARBOSA 0209/19@ (1 _1) |_|_J_]_|. LI_J_l—i MATEUS SOARES ROCHA ?ARBOSA
Dados do Conratado Responsdvel pelo Tratamento B T T o RN LR R e e e ]
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-061-90 802 025 =

N J CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 981t MG Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Namero no CRO 24—UF 25-Codigo CNES Enviar . RX

1511121419121315161314] | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO ZB-UF [20-Cédigo CBO S

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Tratamenio / Procedimentos Solicitados C 3 R x T R T T A R e L
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descngéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor leanwdCo-pzmapadoRS 39-Aut  40-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010 118110004121 | |RXPERIAPICAL |RMSD || T I B A AN L I IQI.IBJ_II_I_I__I_I_IJ_J_ILSLILQ]_@I/LQLiII@_QI_I_]_I_I

2 I | S S | | Il | Il I, Il | [ | (0 7 O O 6
S = | ] S | S| S | | | 11 | (Tl TH | [ {0 S ) /6 6 ) R e
4/ [ | | S ) S | | | | ) | (5 0 6 7 6 7 S R SR 8

.- | S| 0 O Y | ) 6 I Il | ) S Ay /) 5 O

67 S| ) S I | | o g S S S 7 /S G
7[5 | O | | Il | | | i L1 T T /6 | A
8 | S 6 1 I 5 G 6 JL_l_llI_I_lIl_LJI_];LLI

9 = N A | | S 1A ) () 7 /4 I

o0 T ) S S S [ | Il | 11 ) 5 T 5y ) S S S 8 5

|, J B L Il | | ) 0 G /1 | ] S

12| {0 S ) ) | | (]| | | T S O 7 7 6 O

13 0 ) 5 0 ) | | . | L1 (Y S 0 ) S S I S 7 | Sy |

24 ) SO 5 ] S 5 | | | | ) T ) o | o [ 7 o L]

15 T S ) 6 | | I L | ) | 5 1 | | | o 1L |
[43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de [46-Tor US| [47-Valor Total RS Total Franquia / Co-particpacsio RS

I J_L 11| |_| t-Tratamento O 2Erme sorodonia I_| t-Telal 2-Parcal | (ISR | (T I |°||° 01| 5  S O
Declaro, que apds ter sido sobre os riscos, cusws e ivas de conforme acima apresenlados aceito e aulonm a execugdo do a cumprir as e arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foifforam i com meu e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pruﬁsskmal contratado t le assina esse documento, os valore

ao realizado, a arcar com 0s custos conforme PYBVIS(O em contrato.
49-Observagio
A

J Fl-oaln, local e Assinalura do Cirurgido-Denlista

I I/ /

| 11 1__L_|

I%-Dm‘ Tocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

LA DN D20, 'g,éz S S}Ej;l_u/g.g, QOSDSONE TOLOGIAILTDA
TEAEE 1-93
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [Data de Autorizacao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1 1217 171015171219 12191/1015/12 10 [|AUTORIZADO 7597553 20)15; / 0 8|/ 2 0, INTERC MBIO
: : T R R O IR

Dados do Beneficiério

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12—Numuo do Colﬂo Nacional de Saode
191012101252 11,8550,01 746,02 ||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LN
15-Nome do titular do plano

14-Telefone
(I ) - |J LUCAS FERREIRA DE FIGUEIREDO

[
KELLY MARCILIA DOS SANTOS 25/01/1990—’

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

I ZERTENT. D I

\r,menmme nloa RN 17-Nome do Profissional Solicitante 6o no CRO ‘S‘UF ’ 2o cR03 025 -
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 ® Faturar Empresa
21:G6digo na Operadora | CNPJ | GPF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Namero 7o CRO 1’¢UF 22.CE50o CHES] Enviar - RX
51112,41912,3(5/634 11
| 19[9]€]909191314) | | | |[EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 99 (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO 26-UF [29-Codigo CBO S
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solictados WA = b . 3
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regito  3d-Face  35Qid  36-Quantidade US 37-Valor J&anqmaICo-panw:cAa RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Giosa 42-Assinaj
11010181104010421) | | RXPERIAPICAL (RMIE |y g 4000 g g 10000 g | l.l_l_“i&i]ﬂj/lglil/&)_ll_u_l!,x@
. { S0 S S | Il | (5 R O ] 5 S 5 S S ) 1
251 |y [T ) o | ) l J | (S S 51 )y ) ) S ) S ) O S S/ () (5
<Kl Ji ) S | | | S | B | S G [ S S ) |/ S /S
= S | | | Il A T J L R S| S T S 7
8= )y E )] N | | Il | S o i | U | O ) ) S ) S S
7l J | Il | ) | L )y ) S 5 S | S S ) 6
eal 1T S | Il J [N | ) P S O ) 1 T ) 5 S S S/ S G
9 | ) | Il | | S o | | Sy S S 0 O
10 [ | | S ) S S B J L ) ) S S ) 5 S S 7 T 7 [ O O
A0 | ] S L I ) | ) ) ) G O ) S S ) ) ) 6 7 O 7 A
] | . I L J (| S ) G ) G S 7 7 Y {
131 JJ 0 O | Il (] | T S ) 1 ) 5 G ) S 7 T 7 O I
LT ) O O B Bl ) {1 (L (L) (I 'l J S S| ) ) S S ) ) ) S ) S T T 7 T/ 0 0 0
15| JJ Ly l J | ) o 1 S 1 0
43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US' 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participacso RS
(I VT g 2Eame Sradonta 4 | +Toal 2Parci |_|_|_|_|1_|i||l|£| 1 O OOy (SR TR R O
Declaro, que apds ter sido sobre os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a a cumprir as ori do € arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foram com meu e de forma Autnnzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional eon(raladt) que assina esse documento, os valore
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[49-Observagao

’SD-B;M‘ local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

up‘u N

D L(1'§I672 691'/0001 93

"0 5 AR,

lsmala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

| / 1/ |

I AL (]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w "I l " II| l “ I |||

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia +-Data de Aulorizacio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal = ‘3“" """‘3‘” “‘ 5“""‘ 3 16746
406414 121611015 1/1210 || 12181/1915/1210 ||AUTORIZADO 7590553 12141191811219) INTERCAMBIO
T A e NIRRT i) G R :

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira

5-Plano
10,02,02,521,1,8(5/5(0)0,082|5,0 POS REDE PRESTADORA

13-Nome T4-Telefone [15-Nome do fitular do plano
DAVI XAVIER DOS SANTOS 12/11/2014 |) |.| | CARLOS ALBERTO DOS SANTOS

3 e 7-Data Valdadeda Careia
CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA / /

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento. - 2 P o = — —
16-Alendimento 3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO Q.UF ZD-CMigu CBO s 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 09 Fetiter Eaiess
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

15112/4191213,51634| | | || EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO [28-UF ZEcENGeCROS
‘ EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG = o
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados s T w R Il AP T T et T IR TR
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Denle/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Glosa 42-Assij :
1-010181110101042;1; | | RXPERIAPICAL RMSE ||ty g 110400000 g 1 g 193000 1 1111 iSOG 1 1]

2+ S | | Il | I )y ) T 0 S 7 S

o J 55 | G | S | | 11 | I (I S A S /([ T |

4 | O S | I | I 5 5 55 1 7 S S 5 S /5 [ [

5 L] ] S G 1 I | 1 0 5 5 ) S S S S 5 5 6/ S5 S e

510 ) T T I 11 I 1 ) 5 5 S 5 S A S S /S ) S o

7 [ | ) o | | O 7 1 o

075 [ ) | | ) S ) S | | Il 0y Iy T S ) S S G 7 7 O

9. T S5 G S ) e | I Il ) 3 |5 S | T S S S 7 7 ) O

] ) S ) 6 S | I il | {0 S ) S I 1 S 6 6 S 6 B

Wi 1 S ) S O | — ] 1L S S S S S ) | S 7/ G

21| U [ | ) ) S | . I L | O | ) [T | Sy /| Ny | S A

33 W T 0 l Il J (S Sy S 1 S ) A G {5 S 7 (S S

14| S S 5 ) | e | _J ) L G | (0 / I/ 1. [

15[ 55 S| ) S 5 S S 5 | [ L S 1 / 171 | |
43-Data Previsao Termino do Tratamento [+4-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47-Valor Totl RS’ [48-Total Franquia / Co-participagBo RS

| 1/1 11 | (L] o 2-Exame 3-Ortodontia 4-L |__| 1-Total 2-Parcial O A |4|’|1|0J Ll 1 | | 19090 ’ L (Lfl W |
Declaro, que apds ter sido ido sobre os riscos, custos e de conforme acima apresentados, aceito e aulanzo a ¢ao do a cumprir as do i A, & arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assil foilforam com meu e de forma i Aumnzo ao a pagar em meu nome e por minha conta, ao i b\ assina esse os valore
ao realizado, a arcar com os custos confarme previsto em contrato.
49-Observagdo
o

50-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista Solicitante [51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local Assln-lw do Beneficidrio / Responsd: 53-Data, local sl)UUNukJ LOG iA = A

I T LA NOSIZE) s / -

)
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Mdj GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 "“II "ll II |||I“I

1-Regrstro ANS e m.-.ou(mwan(m 4-Data de Autorzacio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal Jr—o.uv-ldm-as«m- R
’406414 J 1216/1015 /12 OJ 1219171015172 10 ||auTORIZADO 7597222 214/191811219] INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio = ¥ T AR A
8-Numero da Careira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Canteira |Izmnnmdocuhn Nacional de Saide
[,0,012,o|2,5,2,111|a|5,5,o|o|o,1,9,o|0|2| POS REDE PRESTADORA JCNHINDUSTRIALBRASILLTDA J [ f | S T | [N
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
IMARDENE MACHADO RODRIGUES DE AMORIM 08/07/1986] () |_1_1_|_| |_|__]__|__| CIDINEIALVES DEAMOR!M
Dados do Contratado Responsdvel palo Tratamento = J‘ = '
16Alendimenta 8 RN 17-Nome do Profissional Sollante '““""'“ o CRO 18UR | rosssecwo s 025 -
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME MG 09 Faturar Empresa
21-Comgo na Oparadora / CNPJ | CPF [22.Nome do Contratado Executante PNUMOMCRO ZA—UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1511121419123 15161314] | | | 'EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 (1) 81000421-RIS
26-Nome da Profissional Executante 27-Nomero no CRO ZWF [20-Cédigo CBO S (1) 81000421-RIl
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911
Par de Tratamentd / Procedimentos Solichidos ol - Gl "',‘jm"_.""’"' o PE L R R !
30Tabela  31-Codigo do Procedimenta 32-Descricho 330enieRego  3-Face 3504  36Quantidade US 37-Valor 38 Franquia/Co-participagso RS 3%-Aut  40-Datade Realzacho  41-Motivo da Glosa 42-Assinatura
101081,0101014,21; | | RXPERIAPICAL LRIS |1y g (1A 0000 g 1 1 10001051 1 1 1 i1 uSiQling1en 2
2:010181,01004,2 1) | jRXPERIAPICAL CRI it g A 00 g 1t 1950000 1 1 1ttt i SHQU NI 11 1L
AL T | ] ) S0 ) ) ]S | L J 1 100 A 0/ 0 S S /S G | G S /R =2y
| J 5 O | O | Il S S I (g S R | S |/ R S [ 6 | S —
g1 5 ) A 5 T 5 [l S I 0 g S S S /0 /S G B A
S S S S | Il R g 5y 6 G G 5 8
7| J 885 5 55 WSS S | I gy T A0 S Y o S
] 1 ) O ST ) L Il llllllllllllIII|Illll|ll||l|l|llLJ__JILlJ/l_l_l|__f__’|_‘U_7__,
T L N ) L 1L U Ty T A 0 S S
1] D ) i 0 S [ 1l (0 g S 5 0 7 6 ) S
"| e e L T S LT | Il ) g ) ) 0 0 7 0 S
12| L YR e e O 1 | L Ly O O O | 0 7 O 0 0 O (O
L T ¥ Y Y Y I (Y I I | R T T T O o /1 O
L O (S ) S 51 S S S Y R TS O 1 | 11 IL_I_JIIIIII.LLIIIJIII.I_l_II_lIIII.lll_ll]lll]ll||]|||||
LT O Y O Y Y I [ I 1 O T 0 [ 5 5 S S A | S
[43-Data Previsiio Término do Tratamenta [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 7-Valor Total RS [48-Total ﬁmlw RS
[ I | Il o 2xama 3riodontia 4 |__| 7ot 2Parcia 11 1281919 || L1 | | 0,010 \ 1
Dedlaro, id b , custos ivas de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a do
c;r:fvaa:;:i (’E;J:claapr?::r’\dsagueo(s) pmcudlmenw(s)dz‘;c’vﬁa‘:ss)aclma.nptr;(u:!mm g foiforam com meu e de forma Autorizo a Of apaguemmeunomeepormmhacnnlzao _” m:s:lr::rxuwﬂumm

ao realizado, a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato, \
)lf\—c.’)wn‘um A

%

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 1-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista ta, local e Assinatura do Beneficidrio / [53-Data, local e
I L] J I ”—LQLIILO_LQIIIZIQI I L1l : E:}Eizg Zgg 15'55 EZG;EA;E?A

Digitalizado com CamScanner



Odonialife’

o

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UFANATR

1-Registro ANS — 3-Data de Emissdo da Guia |4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
[406414 J 310110151219, 10111/1016/12,0 IAUTORIZADO 7601945 2 81/ 0,8)/2
Dados do Benaficidrio " & —

318461
INTERCAMBIO

m“ﬁ_

T0Empresa

11-Data Validade da Carteira

8-Numero da Carteira it T2 Nimers 8 CartBo Nacional e Satde
0|O|2|O|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|U|7|2|7|0|2|‘POSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA J | 1/ / |

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

JOSIANE DE FREITAS BARBOSA VIEIRA 22/06/1981‘ ( ) L - | J ANIEL LUCAS VIEIRA SILVA

Dados do Cortratado Responsavel pelo Tralaments

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solici ”‘Ww-ﬂ-mzﬂa ; 7;'EI'F m.comgocaas T 025 -

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911 MG 99 Faturar Empresa

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

15111214(9123/516,314| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 MG (1) 81000421~ (1) 81000375-RPD

[26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 81000421~ (1) 81000375-RPE

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS J 9911 } MG (I)81000375-RMD (I)31000375-RME

Planc de Tratamento / Procedimentos Solictados 1 5 i e % e T 2 D A

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desaricio 33-Dente/Regislo  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 3%-Aut ‘GDchdoﬁulWﬂ 5
1101018100042 1, | | RXPERIAPICAL RMSD (At g 400 1 090 g 1 181012 OO 1 1 IJM
2.10,0,8;170,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL LRMIE || (L I A T T T T Y I[_ILQQJ LQ@J/;[ | |

5101018 110,0,0,3,7 5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRMD | VAL S L A 00 g 1 1 105,040 LS00 0. L
+010,18,1,0,0,0,3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD || VAL A 00 1 1900000 1t SO0 11 1 -
5-101071811,01010y3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |.RPE || T O T O A A SO0 Qi L 11
-101018100,03,75) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |RME | T T T O . T A T T uSlLOQJILO_IQ_IIQJQII_I_I_I_II@N_
S () e e I I I T 1L 1L L Il | 1y ) ) g 5 S 5 ) Sy 0 S 7 /G O | Sy

L5 [ [ Y Y D B P L T (L] | 11 | [ | S 0 G 9 S G S lI_I__III_J__JII_I_[I_]_l__L_I

¢ X (] ] O (S S ) (11 (L T] I | | | H (S S S O S G

Lo [ L O L (L (L | Il 1 [ S = S | 5 N S 0 7 7 G

1| JUELE ] S - (T 11 )Ly ) S ) ) ) | S /[ Gy S o

12 O O Y Y I i a1 | 11 ] T 8 S S 7 G 7
S T | Il | L |y S S 7 [ I

.9 | | e o ) R e 1 1L | Il | 5 | Ty | S |/ | o

5] | 1 Y I R T L] | Il 1 [ S T O O A O Gy S /G I

43-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS [48-Total Fv-wi-/ Co-participagdo RS
I 1 [ I L 28xame S.Ortodont 4 || +-Total 2Parcal 1 63 O 1 | _II 6 T O I

Dedlaro, que apds ter sido sobre os riscos, custos e de conforme acima apresenlados aceito e autanm a o a cumprir as orie o R i e arcar com os custos previstos er

contrato. Dedlaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi foiforam com meu e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e por minha conta, ao que assina esse os valore

ao trata to realizado,

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

\\

[49-Observacao

'?waxa local e Assnatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

| 1i__L_1| |

‘ [51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

5 i |

ﬂa@mmlLQL@/lZ_lQl%?: - Aéﬁamg .

-Data, local e Carimbo da Empresa

u_llLﬂ\ﬁF_ILOD/ONTOLOGlAL DA

.67 3

Digitalizado com CamScanner



6-Nimaro da Carteica 0-Flano i
010720252 11/8/5/5(0/003,95,03||POS REDE PRESTADORA

13-Nome
MARIA EDUARDA SANTOS VASCONCELOS

Contrs o | pola Tratamanto

16-Atendimento s RN | [17-Nome 6o Profiasional Solicanta
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

Z'Wmop-m/ouwlm "do Contratado Executants = = — =
15 2351634 EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Noma da Profissianal Exscutanta i
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS |

30-Tabela 31-Codiga da Procedimento
1410108711010,0421)
=-w|8|1 10101044421 |

| RX PERIAPICAL

3-10108(11070,04,21) |

4-001018110,0,0421| |

O A _,_7., i
[ T T pa L i I (A

25 (S| ) o | ) R = - L_Ju_ﬂu__Jgfuuu_Jl_Ju_luu 1

([ ) O 0 000

C R Y O O I A A L (I O T T

T T 77777 L

)1 1 Sy =i [ L_IL_JILJL_JLJL_JL_JI[L_IL_NL_h_II_lL_JLJ“LJ:III%Q L
12 (L) 1 I O T e L___r_l__gluux_uuuuuuuuL 1
a1 T

(g

L Y N O O O

[43-Data Previsio Término do Tratamento "wnpoa.m =

[ 7 I

Declaro, que apos ter sido
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) ducrlln(l) ldrna
ao realizado, a arcar ¢

(49-Observagao

. .

50-0ata, local & Assinatura do Cirurgido Dentista Solicianta |s|mu-mmu¢uw J _*i 520

Lyl L LT i) sl
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Odextiolfes

il para vocd som

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Regsstro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de AMWK&O |5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data VM ﬂl Saiﬁ 1 81 9
406414 —| 9171045 1712 o|] 1310171915 /12,0 ||JauTORIZADO —I 7600864 ” | / 812 | J INTERCiMBIO
Dados do Beneficidrio 3 X c

8-Numero da Carteira |9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12“‘!-0“%“.!"& Saide
|g|012[0|2|5|2[1|1|8|5|5|0|0|0|4[3|8|0|2||POSREDEPRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA ” L L

S 14 Telefone 15-Nome do iular do plana
LGLEICILENE DE JESUS DIAS AZEVEDO 12/09/1996 || (I_L ) I - (L1 [LUCAS BENIGNO FERNANDES AZEVEDO

S MR AR - )

Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salictante
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante
151112141912y31516134| | | | [|EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Nome do Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

18-Nomero no CRO Jr_s-uF l [2-Coag0 G80'S l 025 -
9911 MG 09
Faturar Empresa
[23-Namero no CRO |24-UF [25-Codiga CNES Enviar " RX
” 9911 IMG ” ,(I)BIOOMZLRIS (1)81000375-RPD (1) 81000405
[27-Nomero no CRO [26-UF [2-Codigo cBO'S (1) 81000421~ (1) 81000375-RPE
“9911 J, ” J mavoooavsnmn (1) 81000375-RME

—

T i AR A T

Ptano de Tratamento / Procedimentos Solicitados >n TPV . SR GADE 2
|30-Tabela 31-Cédigo do Procedmento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Face 350t 36-Quantdade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motvo da Glosa 42-Assinatura
1-101081,0,0,042)1; | j RXPERIAPICAL RIS T X O I (I I O O O T 101129 05 Y2 0 O I B O WL L.
210081000421 | | RXPERIAPICAL IRMSD | O T Y O llsllﬂgjllﬁ@/uﬁ@u_j_u;é[m
3-1010)81,0,0,03,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | LRMD O 2 T Y O O uSILQZ/La_én,Zﬂj C
1010181110,01043,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- IRPD T O O I O X [ o W V(L0 V 23 (4 ) [ B B
5-10101811,0400,3,7;5; | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE || I A 00 g OO0y g g g i gt iS22 1 1 1
6-10101811070,073,7;5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | .RME j 0 T O O Y B B 110, WAL A A Al s
7-10101181110,0/014,0,5 | |RADIOGRAFIAPANORAMICA |y jydy yi 4 1 (@800 3 ¢ & 1 19501050 | ¢ 1 i g1 iSnidn@biniOn i 1 xClescir
T T I I ) | l I JL (S 1y (A {7 (O (0 (0 | Y
R O T T T I I I O 1 O (A O O
10/ 1y I 1 Il O Y 1 O | A I O |
1)1 | E | J (R By 1 (7 O O O (A SO MY
20 ) (0 A 1 J 1 (A Oy 0 O G0/ 0 (S O I oy
YIS T (1 (0 1 Il J 1 ) R 0y 6 0 0 7 (N | I o
W | Il J L0 1 O 7 /Y
S L T T I 1 1) | I 1 T [ I T T T 7 | A O B O |
[43-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Cuantidade US 7-Valor Total RS |48 Total Franguia 1 Co-participaco RS
L] ' [ 2x0me 3 riodenta 4 L_J'-'mw Ll 17182),040y || g l°l.L°_11|—| O G )
Declaro, que apés ter sido sobre os riscos, custos e it de confonmaamaapmsemados acennnmqoaexaaﬂodo i do i & © arcar com os Custos Previstos e
contrato. Daeslam, ainda u':i’::z(:; opvmcedumemo(s) descrﬂao;s')c:'cicrz:; isp:lr‘ sr:‘::mnlorma pre\’::l':'::eonuam. com meu e de forma Autorizo a O a pagar em meu nome e par minha conta, ac assina esse 05 valore
|/

[dﬂ-observn;aa

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

(I AT VAL

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

NI 1 T T I

]

Tt

LT ET 5 .672.691/00019

lQLZJ/L.l@/@QxR\e ¢ \Pre
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DE TR

|££|2|°|215|2|1 11 |8|5|5|0|0|0|5|w2|0|0121

3-Nome.
I LUISA RODRIGUES BRlTO

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
[21-Codigo na Operadara / CNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executante LR

1511121419123,5,63 4 | EUGENIADELOURDESCAMPOS

26-Nome do Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plano do Tratamento / Procedimentos Soflctadas

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio.

1.|£|1“8|1|0|0|0|4|2|1| || RXPERIAPICAL

2 5 Y O )y T L i i
| ] ) 0 ) 5 N T | L

(| T O

| S ) O O

S ) iy ) ) A G 1]

T G O O O _ | [__I_JQ_IJ_A]_UL_JI_M[_JL_H_(LJK_JH\_II_H._HH_J
015 T 5 S L n.aﬁil‘ m__n__muu_xuuAuuuuuuu_nuu L.
9SS T A A O 2 L {0 ) 1 S
30 ) ) 5 S O 5 0

1]] 1 | ) | | A O

121 | | ) 5 5 O 0

3/ S8 | 5 T ) ) S

T A 5 ) ) 6

15 5 ) ) O S A

|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

[y l_l' 2Exame S0codonteli

Declaro, que apés ter sido devi sobre os SCOS, custos e wnfofme lclml
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedlmﬁnlo(') descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fovl'ornm rulhda(l) com meu oonlsml
ao a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[49-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgio-Dentista Solicitante , 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista =
T ll L

Digitalizado com CamScanner



lNMmﬂ- 9-Plano
1010120252 11855)0,0120,7,0,5

POS REDE PRESTADORA

‘ MICHAEL GABRIEL DA SILVA BARBOSA 11/05/2007 || (.

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

4

z'-coapn.op-mmlmwlcws
9121315634

|26-Nome do Prafissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

[22-Nome do Conlratada Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Fsno de VeI s enos Soiucs N

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta

1-101018,1,0,0,0,4,21,

32-Descricho
RX PERIAPICAL

el )]

SALIL

|

|

CHEE L]

S R

|

‘Hl 0

] ’-wﬂ.ﬁ'u;

g (SmE(

Sl 1|

]

ST I

SLIL Y]

12 ]_l_“

13 ]_‘_“

W |l
L I )

|

43-Data Previsdo Término do Tratamento

{1 e B

44-Tipo de Atendimento

(]

2-Exame 3-Ortodontia 4

Declaro, que apds ter sido
contrato. Declaro, ainda que ofs) prouedlmanln(s) descr«n(s) acima, e por mim foi/foram

riscos, custos e de

a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

a0

real

49-Observacio

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

LS ) ) | S

[51-Data, local Dentista

I VO

Digitalizado com CamScanner



[26-Nome do Profissional Executante

17-Nome do Profissional Solicitante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Cédigo na Operadara / CNPIT CPF
511121419,213,5/63 4

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

|30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento
1-1010181010103,7 5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-

2:1070181070,037 5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
3-101018100,0375; | | RXINTERPROXIMAL - BITE-

4-10101810,0,03,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
2 (I O O
) ) 0
PR T

0 5 0 O O
160 ) O 0 0 T
L AT O
11| T T 0 6
£ T
;O O 1
L T T A AT
5081 0T 0 S R0 I =

[43-Data Previs3o Término do Tralamenta [44-Tipo de Atendimento

L 11 | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-

Declaro, que apés ter sido sobre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dau:mo(s) acima, e por mim
ao realizado, aal

49-Observacio

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

(e TP )

Digitalizado com CamScanner



13-Nome.
JEFFERSON SILVA

[16Atendimonto s RN [17ome doProfasons Sctanta
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

[22-Nome do Contratado Executante —
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Codigo. )71 CPF
15111214)9123,5(6,34 L1
[26-Nome 66 Protssonal

Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Planc d

‘”-Tmc;:
1-10108,1,0,0,0,4,0,5;
2= TN E) iy e
1 A O A O 1
=4 [N | B )y 10
C T T T Y O
S| 11 1 1 11
{0 T
B J 1 1111
LT T
LT O N O O O O
ML

21 | | |

B
S O T O Y O IO
E T O O O O

[43-Data Previsso Témino do |[esTip0

T o " (]

[50-Data, local ¢ Assin

L L)

Digitalizado com CamScanner



3-Data de Emissda da Guia

lilluu_m_u

woﬂme.&mn 3
l_LI2I°|2I5I2I1I1|3|5|5|°|°|0|°I1I4IOI1I ;
13-Nome

IFABIO RINGUIERALVES

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

ZICMbomOpcmdwllCNPchPF 22:Nome do Coniratada Executante —— E —_'1
15111241912(3)5161314) | | EUGENIADELOURDESCAMPOS .

Muaopmmusmmu
EUGENIA DE LOURDES CAMFOS

IM’MHDI RN 17-Nome do Proﬂlnovul

30-Tabela 3-060!9060 m
"[_]_Jlil1|010|0|3|7|5| || RXINTERPROXIMAL - BITE-
2:10,08410,0)0,3,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE
3-10101811,010,013,75; | ROXIMAL X 1 1 L O
+10101811,010,0,3,75, | ’ I L L 040 gy n_nuul@_m@;l@muuuuuu_%v‘”
= T |
G50 0 O
7= (15 | O ) 5O
2 (8 O
9 L6515y 5 Y
oy | 5 O O
L) ) ) [ A
T O O
L I O O OO
4150 ) T 0 O
13 S g

[43-Data Previsao Término do Tratamenta
(T

Declaro, que apds ter sido devi riscos, cuslos e mmw'vn de lral
contrato. Declaro, ainda qus o(s) procedimunln(s) dasu'no(a) acima, e por mim  assinado(s), foilforam realizado(s)
ao a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.

[+5-Observacaa

50-Data, Iocal ¢ Assinatura do Crurgiao- Denista Solictania
I (ST T )

Digitalizado com CamScanner



7-Noma do Profissional Solictante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

[21Coiga na Operadora 1 CNPI TGP [22-Nome do Contratado Executante :
151112(419)235,6,3 4 | EUGENIADELOURDESCAMPOS

26-Nome do Profissional Executanta
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

[30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento
1-101071871010,0,4,0;5; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA

(2| S0 | 0 G
S 1| ) G 1 | |

i | S 1) S G
S5 1 5 A O
| N 5 ) T

H 0 ) G 5
(= | | S ) G

85 S (S S ) S
20 15| | ) 0 [ 5|
(LU IS |60 ) 0 | [ [ ) (L
2| 0 O [ il | u' &_ﬂ[r_ﬂ_lL_ll_IL_l}{
3 ) A ) 1 Auai‘
(1] S5 [ ) | Gl | S | G ) B
(15| | ) 85 A ) 5 ) | 6 ) | l\_H_JIIL.Jl_VLJL.JL_I‘ L
[43-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento
/L)1, |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-L
Declaro, que apds ter sido obre os riscos, custos e alterativas de
contrato. Dodam ainda que ofs) procedimento(s) descrm:(l) acima, e por mim assinado(s), folforam
realizado, a arcar com os cuslos conforme previsto em contral
4%
50-Data, local gido [51-Data, local o Assinatura do Cirurgido-Dentista
|5 ey S | | S 1
e
— - - =
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[22-Nome do Caniralado Exccutante :
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela :um-n 32-Descricio
1-107018710,0,0,2,94, || LEVANTAMENTO
22 (| | ) O O 7
) ) )
O ) ) G O
55 {0 G ) ) O )
|0 ) ) 5
2 () Sy O ) S S
8BS ) 5T
Rl TREE T T i)
1155 S ) S
.55 5 | S 1 |
.21 ) ) O 1 O 2 | ) ) T 0 A
/{0 0 ) 1 Sy S ) S T

Y S5 S5 T 5 6 ) O LJLJm_IL_J]ﬂ_nu'uI_rl_l‘

45/ 0 5 ) 5 ) 5 )

[43-Data Previséo Término do Tratamento ’
(T A )
custos e de

Declaro, que apds ter sido riscos,
contrato. Dsdaro ainda que o(s) pmnadlmemo(s) duano(:) acima, e por mim assinado(s), foi/foram nﬂludo(l) com meu consen!
a arcar com os custos canforme previsto em contrato.

realizac

,amnmw;h

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

(Y L]

Digitalizado com CamScanner



|8-Numero da Carteira ) P
191012102521,18{55,0004 94,01,

13-Nome

PHILIPPE CESAR DE SOUZA FIGUEIREDO

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Cédiga na Operadora / CNPJ | CPF |22-Nome do Contratado Executanto b =
15111214191235161314] | | | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
26-Nome da Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plano de Tralamento / Procedimertos Selctados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

110101811101010,2,9,4; ,

32-Descriglo
| LEVANTAMENTO

|| |

S ST

1

4

L

5| S | ) [ 95

O | A |

8 A u}{uun_nuuuu un_ﬂu_ LIl

AL ]

LI ]ﬂ [ IO S 0 O

% 11 1

85 [ Sy

A0S ) () )

| S5 | S

i (L]

1] (]

3 LJL_HH:H:__!)ILIL_JLJ\_I’LII{_JI_JIII__(L_JK_H_J‘_J}{l_ﬂ_lIl_{

T | W)

|

sl | 5 83

1

LJ'I_I Ly [K_IL_jlf\_ﬂ_Il_lL_[L_I 0S|

[43-Data Previsao Término do Tr

1[@a-Tipo o

(P )

llt_l

Declaro, que apOSlnl id

lﬂ-ObslNlﬂﬂ

50-Data. local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solcitante

I YACTE AL ]

Digitalizado com CamScanner



13-Nome

CLARA REIS OLIVEIRA

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Salictante
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
[21-Codigo na Operadora 7 CNPJ 1 CPF [22-Nome do Cantratado Executante - N -
|5|1|2|4|9]2]3|5|6|3|4| [ EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
= = =

Excaante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solctados
30Tabela  31-Cédga do Procedmento 32-Descricao
|-|0|0||8|1|0|0|0|4|2|1 || RX PERIAPICAL

2 (O O § L A 1 O A 1 L

-l ] P11 (g S il
PN A A A I I
s gLty T

e=J1 g 111 (IO i 0 1

L I T O (T
LR 1 1 1 0 A | L

P T 1 0 [ A B0 il

ST T T Y

RN T T O |

RN T T L 1l

LV T N T (O 1 O il

EC T VT Y O S N [DSy)

R N R N Y[R O P [ 1 [

3 is30 Témno do

T 7

Dedlaro, que apés ter sido

contrato, Declaro, ainda que ofs)
a0

[¢50B2ervaczo

50-Data, local

(B {REAETL

ISR

Digitalizado com CamScanner



&m«ma - -Plano.
10012)0,2,5,2118,5,510,0,11,5;70;1;

13-Nome.
LFERNANDO ALVES MARTINS

({6 endimarso s RN™ | [17:Nore o Profsioss Scliciants 5
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Codig0 na Operadora | CNPJ/ CPF. [22-Nome do Conlratado Executante
151112(41912315)63,4 | | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPQS

Plano de Tratamento )

R R Ty

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio

1-107018,1,0,0,0;4,2;1; | | RXPERIAPICAL |RMID | TR

2-10707187110400y3,7;5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRMD | AT

3-10,07)8,1)01070,3;7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPD | (|

410,0)18,10,00,3,7,5, ;| | RXINTERPROXIMAL - BITE- |RPE || [ )
S = s

5104081000375 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | T O Jﬁt“l‘\gﬁ'

(=) (L] . -

S| ) ) | il [

7| 5 0 ) 1 [ — ]!

<] S0 ) ) | ) S | I

550 ) 555 S |

10 115 S ) | 5 S

" {05 ) S O 0 | I L

12 55 | A |

| 0 A 6 |

S o A T e (S 1]

L T O I [

[+3-Data Previsao Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento

I VI [ 2 sOrodera -

Declaro, que apos ter sido ido sobre 0s riscos, custos e ivas de acima:

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim ), foilforam com meu consentimen!

ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Observagao

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista Solictants 51-Dota, 1ocal @ Assinatura 6o Clrurgido-Dontista =

555 SO | S | 8] ) J [ O T i

Digitalizado com CamScanner



[&-Nimero da Cortera i
10107270,2,5,21;1,8,575/0,0,0,5

13-Nome o
VALDERLANIA ELEN FERNANDES F RA

CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
[22-Nome do Contraiado Executante. 0
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

31 CPR
51112,4,9123,5,63,4

[26-Nome o Profissional Executante —
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela  31-Coug0 do Procecmento
+1070;81700,0;3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
207018,1,040,0,3,75, | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
21070;8170,0,043,7,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
+1070187170,0,03,7,5; | RXINTERPROXIMAL - BITE-
5100;87170,0,0421 | RX PERIAPICAL

| RX PERIAPICAL

6-10101)8,1,0;0;04,21,

7y O <[y e | I 1

- {1 ) 1 i
9= (L1 O |
30 0 R 0 (-
{1 O 00 |
2| L0 A O |
3Ly 10 O O (O |

4|1 f | G AR A | S
IS | G S

[43-Data Previs3o Témino do Tratamento

] 7 o

Digitalizado com CamScanner



o i ot - .7/
070,202,521 ,1,8,5/510,0,0;5,3,6,0,2
|' ’

ALINE DE SOUZA FERREIRA DE ELIAS

= T et SR T
N _h CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
21-Codio na Operadora / GNP [ GPF [22:Nome do Contratad Executante )
511121419)2(3,51634| | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS -
|26-Nome do Profissional Executanie - R
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
Fano da Tratamento / Procedimentos Solicitados.
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descngdo Regi
1-10701871,0,0,0,4,2,1; | | RXPERIAPICAL |IiPSD_|T|
2-1010)181,0;0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL |RMSD ||
3- [y S | (5 ( 1
(45 |50 ) ) S | |
50| [ S ) ) I Il
G S| ) ] I Il ]
g | [ ) S | S S e | | I i
LS (S ) S ) S S B = I
19| S | ) S ) S | | 1
o J S LN [ ] gauuuuuul_r‘gq;uh i
4] S S ) ) ) | 1 IL i L} ,'[l_Jlr.Ji_l'LJL_IJ‘LJL_J‘il'L_JI_II_!L | |
12/ SR | S TS RIS | ) | [ Il 'h J L i | L S | )
A3 oy ) ) e | I I{
14 S ) R 0 | 8 l il
5| (S () ] (= THISS
[43-Data Previs3o Término do Tratamenta ”unndomm
o ]
Declaro, que apds ter sido devit riscos, custos e d nforme a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dewna(s) acima, e por mim -umauo(n),%mnmqlzado(a)eomm Y
ao realizado, a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato,
[45-Observagso
50.00, local
|50 g | Sy

Digitalizado com CamScanner



—

Odonfalife’

" Adas e SRt sanr

1-Registro ANS. d-Emuﬂod-G\ll [5-Senha
I406414 1915171916 1/1210} u_mgﬁm 10 |”AUTORIZADO
i il . !:I‘»-nllﬂ 4 ol

[6-Numero aa Cartera
07020425211 |8|5|510,0|2|0|4|2|0|2|| POS REDE PRESTADORA

13-Nome
MARIA APARECIDA DE FREITAS GOMES PACHECO 26/02/1992
Ouionto Contvatads Rsporsivel po Tamans g oy

lmvdmaﬂn 17-Nome do

Solicitanta
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

a:ooawmonmrcumcpr 22-Nome do Contratado Executante
112141912,3|5(6,3,4 EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Nama do Profssional Executants
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plado 44 fatarients [ recedimantos Solictados TRIRENEN. IR LN SR
30-Tabela  31-Codiga do Procedmento 32.Desariclo

110 01817000421, | RX PERIAPICAL

2.101081,0,0,0,3,7,5, | RX INTERPROXIMAL - BITE-
3904018170,010,375; | ;| RXINTERPROXIMAL - BITE-
40408y170,0,0y3,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE-

RPEIL I g g gt |4|,|°|°|1 1 Ll,_l_l.

50/08,1,0,0,0,3,7,5; | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME || 1t Lt 4 |.|0 07 [T
Ll T S N O O YL 7L ) ] L 11 I {5 ‘V,J
2 (I B I B B BT A i llllllllllrlllLIfliLLlI

L Y Y Y T Y ) S O T
L I | Y O O O I 1 Il )L T

L I ST O 8 PO 0 L [ 1 1
WL JL [ g R T
R T I S DO 5
L Y T T O NV VT (T
L L] RS O I
R O OO N A O ST )

[43-Data Previsaa Temnino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento
I 7 T 7/ Y | ui-xmwzmw:ommwﬁm
Dedlaro, que apbs ter sido itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito otu’

contrato. Declaro, ainda que ofs) prooedlmonlo(s) duscrho(:) acima, e por mim foifaram com meu
a0 realizad a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[+9-0bsenvagsa

50-Data, 1ocal & Assinatura do Cingo-Ountista Soliants lswm.u-mmmch-m
7 |

a S

Digitalizado com CamScanner



T —
.o,o.z,o,z,s,zpp,a,s,s,oloms,slsmz,

POLL‘!ANA SANTOS DE VASCONCELOS

ODONTOLOGMLTDA ME

Operatiora ]l ONF1 OF |E-
5124 9,2,315,6134 lADELOURDESCAMFOS

RJGENIADELOURDESCAMPOS

> st m-
+-100y81,0,0,04,21,
290)0y8;1,0,0,0;4,241;
310,08;1;0,0,0,4,2;1; ; ; RXPERIAPICAL
«10708,1,000,4,2;1; ; j RXPERIAPICAL
51008,1,0,0,0,4;2y1; ; ; RXPERIAPICAL
©008,1,0,0,0;4,0;5; ;| | RADIOGRAFIA PANORAMICA

LT U T T O 0 I IO |
CR I O O O A I |
ool gy N T
I [

LTI 1 | (0 100 O 0 0 L 1
LTI TN I I T N O T O O 1 1
L I N U Y O O |
Wi Ly

o AN N f AN T S 0O O B B L |
H3-Oara Pruwesd Termars, 0o Trataments "umnu-n—-

O P 7 A _J
mum-mmmmumm—;“-”bnﬁah

contrato, Dectaro, pindca que ofs)

Digitalizado com CamScanner



17-Nome Solicitante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

|21-Cédiga na Operadora / CNPJ / CPF |22-Nome do Contratado Executante
151112419121315163 4| | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
26-Nome do Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plo de Tratament  Prosedianes Sol

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio

1-10701811010,0,4,0;5, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA
2 | S O o W

£ | ) ) |

Ay ) O O

= S S G | R O _

6/~ ) 5 ) O ] ) | b L_ll_ul_ulgw_iqu_wp‘ :J_l____IHEEJt_J\_I.__UH:A:J
7 (L 0 T '

8| M) )} O ) S

5 Y S S

(10 S AR £ T S | M | S [

(L] S| S ) S ) S

A2 S T 0 ) O

3] M | O | 18| S |

4| S S S ) S | S| S | 5 ) |

5[ s S | T | S ) | P | |

[43-Data Previsdo Términa do Tr |[#4-Tipo e : =

Lo s 6rame o 32
Declaro, que apds ter sido re os riscos, custos e altern:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) desmla(s) acima, e por mim uslnado(g

a0 a arcar com oS Custos

49-Observagio

rommw-maww

| N |

Digitalizado com CamScanner



do Profissional Soliciante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

[21-Cédiga na Operadora / CNPJ / CPF.

[26-Nome da Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plano de-

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta

-10101181,000,405; |

m«.mdacommmamum -
1511124 9|2|3|~5|6 314) | EUGENIADELOURDESCAM

32-Descricao i - egit F nts 37-Valar

i [ ) T O

| RADIOGRAFIA PANORAMICA . ] 7,8 u' 0| m__fuuu@u'
|

] S ) O |

4= | 1

I_II_IL_A_!L_JIU:L—”Q“QL,

|

|
2.5 0 S )
L] | 0| S|

7= SRS | 9 ]

L LT

e L i )

9- |5 |

19 | S S

| 1 N 'uus1u»_1|t_1u L_lunqu‘ltil_iur_,l_

1
1
L (SR ) ]
)12 |56 S50 ) ) T

| 1 5 | £ 1 80

| L] ] ‘f_ful_l}[L_lLJllLJ"[_fl_lL_lL_IIL;_JViuLJ_!‘

GA ) S| B ) )

| — ) | S8 10 1O | T

as J | S [

| ; _ | I I.!:ILJL_IL_IL_HL_IL.JIH_IuL_ l_uu_uw,

43-Data Previsdo Témino do Tratamento

[ 7 |

Declaro, que apés ter sido de

contrato, Dedam, ainda que ofs)

realizado,

AS-Obsarvlﬁo

Mh.hﬂlwwwwm

I |y

Digitalizado com CamScanner



17:Nome da
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

| NPJI CPF Nome 0o Conlratado Executants

|5|1|2]4[9 213151634 —lEUG.ENlADE!-OU‘RD]VE_S," S
[26-Nome do Profissional Executante 1
IEUGENIA DE LOURDES CAMPOS :

Flanc'da Tratamento| Procedimertos Saliciados |

30-Tabola  31-Cérigo do Procedimento 32-Descricho
1-101081,0,0,0,4,0,5; | | RADIOGRAFIA PANORAMI

2. || | | T o
9 | 1) )| O ) o
67 | | (| S
5 0 ) ) |
6510 S| S O
17 (58 ) | S T . L il | |
8 (IS5 5 | S S ) . LA l'LJ]_n_A_fL_IJ\LJL_i

8 (1501 | ) | | L uu_luu;_ﬂJ [ Tl
10,5 Sy | 5 S G | it
47| S5 ) | | S5
142/ Sy S [ 5 G o
33/ 5 | Sy ) I O ) | . ()|
R N N e N e O | | | L5y S ) )
£ N Y

[43-Data Previsso Termino do Tratamenta
S ) Sy S |

Dedlaro, que apés ter sido riscos, custos e alternativas de |
contrato, Dad:l?: ainda que ofs) prowdlmenln(s) dewmo(l) acima, e por mim udnldn(s). folforam

a0 realizado, a arcar com os cuslos conforme previsio em
[45-Opservasso
I’I /1 1| |

Digitalizado com CamScanner



16-Atendimento a RN 17-Nome do. me Solicitante
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Cadigo na Operadora / CNPJT CPF [22-Noma do Ganval 7
1511121419(213563 4 L] EUGE NIADELOURDESCAMPOS
[26Nome do Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descric2o

-101081(010,04;21; | | RXPERIAPICAL

2 O O
S L
47 51 T O
1 1 O
5 0
= (1 0
OSSN 1 T
55y 1
O T O
Ly 8 T
L T OV B
B
LT T YO Y
113 55 50 N 5

43-Data Previso Termina do |[¢4-Tipo @
Lty o
Declaro, que apds ter sid sobre os riscos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mlm a:
ao a arcar com os
49-Observagdo

rw.r-. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanta

[ | S 1 ]

Digitalizado com CamScanner



Nimers s Gk
101027042521185(5,0)01,0,8,7,0;1|f
[13-Nome: i
Icuwmo MOURA FERREIRA

16-Alendimentoa RN | [17-Nome da Prafissional Sol =
N l CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

r!—u@eur\ [22-Nome da Contratada Executante
5 214192 3 5 634 EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

[26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Pln do Trotamont  Procodmenes Soetndes T
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho
|-|i|i||i|l|0{0]0|4]2|1| || RXPERIAPICAL
3'&&]\1L11010|0|412|1| || RXPERIAPICAL
T O TN T O ]
LT T OO T O T T T O O T (I ‘
[0 0 O L i |
C{ T Tl (i ! il L | L L
72 101 0 T 8 | i

= [y 0 8 ) Ll
R T O T I I j I [ I N I TN R /A
LY | T O O Y J1 Il vff ‘J@muuum&:fj‘gﬂuiu
[ 0 1 | L N ’

1)L o T O
S Ly 0 O Ll
WL i i g T T O
YT T T T T I IR (1 : Qg}uuuu_;uuum_ﬂ_uuu L] I

43-Data Previsao Términa do Tratamento ”u-l’bo de Atendimento
(I A ) g
Declaro, que apés ter sido sobre os. itos, riscos, custos e alternativas de waumcnlo. confor

contrato. Declaro, ainda que o(s) acima, e por mim foi/foram vsa(lzado(l) com meu consentiment
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[+s-Observagao

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante |

I/

Digitalizado com CamScanner



&
mn-ﬁm
T-Regeto ANS. ow : | Ry w— 5-Seha
406414 10181/10161/1240; || 11,0/916/2,0, |[auToRI

6-Nimero da Carteira [o-Planc
|0|0|210|2|5;2|1 11 |8|5;5|0|0|0[2|7|3|0|1| POS REDE PRESTADORA

13-Nome [
REGINALDO JULIO DA SILVA 18/09/1985 | (

!Ml-amu-ol RN II-Nom-do : ?
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
[21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF [22-Noma do Contratado Executanta
51112 419,23 5161314, | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
26-Nome do Profissional Executanie
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plano 0o Tratamento (Procedimenios Salictados . =Y
30-Tavela  31-Coaigo do Procedmento 32-Desaiico

|-u_“£_|l|0|0|0|4[2|1| || RX PERIAPICAL

2-%&1_10]0|0|3|7|5| || RXINTERPROXIMAL - BITE-
:A&_O_lm1|010[0|3|7|5| || RXINTERPROXIMAL - BITE-
A.MMID|010|3|7|5| || RXINTERPROXIMAL - BITE- L
s.|_0_‘£“i|1|0|0|0|3|7[5| || RXINTERPROXIMAL - BITE- IR_ME_“_]LL_H L1 4 ||0_LO_“_[ [ |0||»0‘]79\“J
e 0 N L o R i | |_|L__|[_]_]|_1_|_|_|_},I_L_]I_I;I Ll
e S O 0 O
e T O O O 0 0 2 )
o B O T OO O 15
g S O Y Y TR O O T8 OO 1
oY I ) (S P 1 O O (O T (1 1)
o R O | S I N (o O T O 1 0 (1. ()
N Y R O OO 11
ol T T | O O O O )|
i e S YOO 0 0 00 1)

[43-Data Previsdo Término do Ty |[¢4-Tipo de
TSI 2o b

Declaro, que apés ter sido i i riscos, custos e de
contrato. Declaro, ainda que ofs) urocsdlmenlo(s) desallo(s) acima, e por mim ), folforam com meu
ao realizade a arcar com os custos conforme | mvhln em contrato,

49-Observagao

Dentista Solicitante A|M.Mlmﬁw
” N T

i

Digitalizado com CamScanner



/Qhﬂdlfé? GUIA DE TRATAMENTO OC

Ry (ora wueh e 0

w-ue:-mmm. de Autorizacho 5-Senha ”4""“"1‘
495414 o|1o,oe,zo|u1'omzmo ~ ||7e2s1:

m; -@in.‘-—ln'
IL 10|2|0|2[5|2|1;1|8|515|0|0|2|O|7|5|0|1 IiosREDEPRESTADORA

13.Nome u-radm T ]
LUCAS LOUZADABARBOSA HORTA 18/11/1985, (0 T O OUZAD O
mmm-m 17-Nome do Profissional 18-Numero no CRO
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME 9911
21-Codigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO digo 3 | -
15111214191213/5/61314) | | | ||EuGENIADE LOURDES CAMPOS 9911 | o
MmdoPmlluondEmmm- [27-Nimero no CRO [29-Codigo CBOS [
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9911 E o .
Flano do Salcados R e W g
30 Tabela  31.-Codiga do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regiso  34-Face 350id  36-Ouanidade US 37-Valor 0
119101184110,0404,21; | |RXPERIAPICAL |RMID O A L I B
ol 08 W ) (Y (O 1T ) | ([ I—TI] T 1 I 1
o ) 55 RO OO 11 i | S A 7 ) | .
4| O O OO i L 1L Il J{ ([ S
| I T A Y O O 1 L 1 e O |
s S Y ST Y T O N [ [T e 0 )
L 1 N O A O O 0 | I T T O 0 0 O IL
B R M e O O
9| I T T Y IO L 1 IIIILIIIIIIIIIIIII,L_I_IL_I_I_‘I"_L_LLL' I
S T Y O A I Y| L Il J L T O 0
" LA e J 1) ) T O
12 { 0 T G O O I J L ) T T
" L T O A I O O | L) T i
"y ] T T | | J /T I
| | T I I | | Il 55 S T O i
43-Data Previsdo Termino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento —l 45-Tipa de Faturamento.
L 7 | l l_l' o 2-Exame 4 |_|tToulz-P-dd
Dedlaro, que apés ter sido devi sobre os riscos, custos e ivas de conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo
contrato, Dedavo ainda que o(s) pvocednmenlc(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram com meu
realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
l&Otnuvw

[51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

|

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

(0 o 1 1
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[ENomeroda Canein = [
19104210125 21185,5,00 11 1417101
13-Nome

IEAIAS FELIPE SIQUEIRA

17vNamadoPm~nnl Solicitante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

N

21-Cédiga na Operadora | CNP.J [ CPF. |22-Nome do Contratado Execulante S =
5112 419123 516134 | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26-Nome do Profissional Executante =

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plans o Tiatarmed | PGS SN RN, T D T

20.Tabeia  31-Cédigo do Procedimento 32.Descrclo
1101081000375 || RXINTERPROXIMAL - BITE-
2-&[_0_“&]1 101010375, || RXINTERPROXIMAL - BITE-
3:10108,10,0,03,75| | | RXINTERPROXIMAL - BITE-
4-|_0_|L|8|1|0|0|0|3|7|5| || RXINTERPROXIMAL - BITE-
o IS5 [ ) A | | O

.| ] | () ) ) ) 0

| IS8 | 0 o O

82| S S | | ) G T O |

B[ 50510 ) ) S )

o, O ) G ) O S O

b ol I T e )

22| S5 ]Ta S S S A O | )
12 S s 1 ) 1 I g | M&I}{uuluuu;u}{uulum Iy
4| S S ) | )

15 L) ) o |
[43-Data Previsao Términe do Tratamenta "wnpna.mmm

{8 I B

Declaro, que apés ter sido devi itos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima ap
contrato. Declaro, ainda que o(s) pmcadlmanlo(s) descmn(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento
ao realiza a arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato.

o 2.6 gico 3

50-Data, local « Assinatura do Girurgido-Dentsta Solkctanta 51-0ata, ocal o Assinatura do Cirurgido-Dentsta
I e Y j
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N
21-C4digo na Operadora | CNPIT GPF
151124 9121315634 L)

{26-Nome do Profissional Executante.

[22-n0m

EUGENIA DE LOURDES CAMF‘OS

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

1-10 0|8[1|D|0|0]4|0|51 || RADIOGRAFIA PANORAMICA

[ ) G [ |

5 LSy

gl == S [

| ]

I I il

Sz (=[S [5) )

S oy

7 (S ) )

9.2 S5 ) | S

) I L L L

|
|
|
|
|

9] ) | N |

10 |5

| ) | B

p2il | ST

L_Jm_n_n_.suL_l L IL.II_ILJL_II_[HL.II_IH_J“L_IL_}V‘L‘L_NL_)

aall |8

w_n_mn_:unun_:uuux lIL]L_ll_IuL_u{L_Jl_.J[L_IuLJ 11

(] oy S )

= [ 1 L_H_luJM_JI_HI\_IL_H_lL_iL_MLJL_JLll_IL_JuL_IL_Ji LI

pel (]

1
L
|
|
|
|
|
|l
|
|
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
|
|
L
|
L
|

43-Data Previsdio Términe do T

L () O

" |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiokégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

Declaro, que apés ter sido d itos, riscos, cus conforme acima St
oon!nlo_qbedapr% ainda que o(;) procedimento(s) dsandlo(s) acima, e por mim assinado(s), lollfaram reallzado(s) com meu consentimento

stos e

a arcar com 0s  previsto em contrato,

Am

50-Data, local e Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante *”smhuomnmmo.nm
(S S

[
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[21-Codigo na Operadora 1 CNPJ 1 GPF
151112141912135163 14| | |
[26-Nome do Prafissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

T

[30-Tabela a!-coalgnuommo 32-Descrigdo
1107081000421 | | RXPERIAPICAL
2 10| G S |
) S O |
.| A S S |
2 S ) S
{1 ) S | A 1L g
[ S S ) ) ) | I ][ IS 7J l_[_JLfl_J}{_‘f.JL_\L_Kl_lLJl{l_JL_AIL |}
| S | L _ ] il o I_ﬂﬂ—_fLJL_JL..LJ}LI_J_LJ_IlL_JL_I l_j:JH

S-l L ‘

10/} K0 N G
11 ) 6 5
2 [ v | e o
1315 5
4| S
(151 SR O | ) |

43-Data Previsdo Término do Tralamenta
[l R

Declaro, que apés ter sido devic
contrato. Dedem ainda que o(s) procedimento(s) dncdto(s) acima, e por mim mlnodo(s
realiza

aaturocmosmmcomoﬂm

4%

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
o
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13-Nome
EDNILSON PACHECO VIEIRA

1m-am.m aRN | [17-Nome da Pmuw-
CEMEDI| ODONTOLOGIA LTDA ME

‘u-NamanmlhiwnlEMl\h

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

21%MWICNFJICPF [22:Name do Contratado Executante
9123 5 63,4 EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plano de Tratamenio / Prc

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-107071811/0,0,04,21,

32-Desarigio
| RX PERIAPICAL

21010181,0,0,042,1,

| RX PERIAPICAL

310,08 110)0,0,3,7;5

| RXINTERPROXIMAL - BITE-

410701181,0,0,0,3,7,5,

) RXINTERPROXIMAL - BITE-

5-10,0 18110700375,

| RXINTERPROXIMAL - BITE-

6-1010181/0,0,03,75, |

| RXINTERPROXIMAL - BITE-

s S S

0 S0 ) V| | B

|

95 () )| S

10| (Ll ]

" | S| S )

2 (LI

13 0 | SN B

|| T_n_ﬂ L_ILIL_H_H_“Lﬂ_! fL_JLﬂ_J_Il_ {L_J\_l

O IS P I ) (L)

(0 T 0 O O

S 158 ) 1

43-Data Previsdo Término do Tratamento

[y (AL

I_J

Declaro, que apés ter sido

custos e altemativas de tratamento, conforme acima

rm
contrato. Declaro, ainda que o(s) prooedlmnlo(s) dnaem.o(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizad (s) com meu

ao realizado, a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato,
[49-Observacho
50-Data, local e Assinatura do Cinuirgido-Dantista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista.
I 0 5 7 7
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8-Numero da Carteira. = -
191012025211,85,51040,210,7,5,01||POS REDE PRESTADORA
13-Nome

LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA

Solicitante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF |22-Nome do Contratado Executante

5111214191213,5,6)34 | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
-—

26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela :lH:MIﬂnﬂoPnln
1-10108110,0,04,2 1| | | RXPERIAPICAL |RMSD ||
2-10108170,0,0375; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRMD
3-1010871,0,0,0,37,5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |LRPD ||
4-10108)11070,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |_LRPE | ||i|_|| |
5-1070810,0,03,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRME j|_ [
(85| )y ) ) 1. I (L
7| 5 {5} G O o | Il L L -
Ol TS| i1 (L ] | i 00 T | i ﬂ__l_%gl{ggg

- Y I PR T | I 1 T O O
T T Y O (S O 171
7)1ty 0 ) T TR I Ll i k:ﬂ_ul__f_L___qﬂ_JKLJ_L_ﬂfuk_ll_ll_lLJ'lL_LJlt_m_qu‘H,M_
LI 0 N ) i O O O
93]y S ) 5 A O O 2 5 ) T 6y T 7 O O

1] [ S ) | [
15 S ) ) ) R )

43-Data Previsdo Término do Tratamento

1l 1 It 26 3Ortodonta 4
Declaro, que apds ter sido itos, riscos, cuslos e altamaﬂvu de tratamento, conlomn

trato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrnn(s) acima, e por mim
e ao qreallz(agg ot a arcar com os custos conforme puvlsw em omltnlo

[43.0bservagao

50-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgiao-Dantista Solicianta 4“§>
J 080 ) Sy | S o

e el -
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!fl‘, er0 da Carteira : r - g N
|0|012|°|2|5|2|1|118|5|5|0|0‘|1r8|8|‘910|1‘r
13-Nome

RAFAEL DE OLIVEIRA FREITAS

17-Nome do-

Profissional Salictante
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

Operadora CNPJ 1 CPF [22-Nome do Contratado Executania
15111214923 516134] | | IEUGENIADELOURDESC_

= ——
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
P1a0a de Tratamenta ! . n
30-Tabsta  31-Codiga do Procedimento 32-Deserigho
1-10 0||£L1|°|0|0|2l9|4| || LEVANTAMENTO

2 Sy O O

SHL L L] J S 5 R
CH S ) B
55| ) ) O Ol

CH ] S O G O
-1 S O | )

8 < S IR Y O
8.1 S0 S T 0 O
A0/ S R | S S A O |

11 G S0 (G 0 ) 5 T
12 | [ ) | A )

A3y S O

4| gy [ i O 0 0

5 |y S R G | L
[43-Data Previsio Término do Tr |[++T0

) o " [

Declaro, ter sido riscos, custos cihvnmudumm en'i!mpj
contrato. 1)":;:: ainda que ofs) moeadlmanln(s) dssemn(-) ndrm.u wnﬂmuslmdo(l) folforam ndudn(o)mm
a arcar com os custos conforme previsto em
4w
50-Data, x
TP TV )
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[21-Codigo Ji nmmlﬂm N

15 1|2|4|9|2|3 5163 AR EUGENIADELOURDES AMP
[28-Nome do Profissional Executante g

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento. 32-Descrigho

1-1010;81,010,0,2,94| | |LEVANTAMENTO

2 [ | O

& | G | O

()| )

(2| | S ) O 0

O | | [ ) S

|50 | ) S T O ) O |

CREE L L i)

9 (0] () ) O

(10} S [ S| 5 A )

0 S S 0

12/ [ 55 Y ) ]
1350 5 5 0 O | O I L[ = ] }{l_lL_I lI_ILII_JLJL_fLIL_HII_ILJI_H_H_J;H_JLJI;NH__M_
LS 1 B O L \_IL_IL_J[I_JULILJL_J 'lll_iLJI_ILJL{u_ﬂ‘ Il
15Uy () 0 0 L

43-Data Previsao Temino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento

YA AL ) |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Oriodontia
Declaro, que apés ter sido devic sabre os riscos, custos e altemativa:
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) col

ao realizado, 2 arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

[49-Observacso
i T e — j hhira 00 Cirurgido

L I TR f e ) | ,1,,|/|,.J._|/|._.L.,l =

ol
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HEURAACE Pars vOC8 SO
1-Regisiro ANS [3-Data de Emissao da Guia :
|406414 116171916720 A7
101012102152 118,5510,0,035,6,0 4,
13-Nome
ANA CRISTINA MOURA OLIVEIRA
Dados do 3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
21-Codigo dora / CNPJ / CPF |22-Nome do Cantratada Executante.
1511121419235 634 (| EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
Plano de Trataments / Procedimentos Sofiitados .
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regido  34-Face 35-Q1d bw-mi;:_ﬂs"
1-1010/8,1/010,0,405; | | RADIOGRAFIA PANORAMICA I g
2= 11 ) ) O | e Il | ]
33 S8 ) I i 08
) ]| S ) S )
5.5 0| 0 ) ) T 0
1121 )| S O O A Al O I S T T
| ) 0 S S 8
007y ) ) { I |/ 1
9= L 0 )
10 0 T
A4 (L) ) O [
g2 /(S O O
3| L5 | 1 O L= - I ! = SISS L LI L
14 N T O L R 1 L L L L_Juu,:l_‘ll_l}_J_L_n_JmuL_ﬂM_\L_,uu_q
1510 T Il | L ) O O /TN
[43-Data Previsao Términe do | [#4-Tipo d S | [{eos [frverTaains—
I /] | " It 2ot S0
Declaro, que apés ter sido Scos (cusioslo ce;
folforar
contrato. Dedaro ainda que ofs) procedimento(s) dssailaogs)m:?:;: :sp:::g:;‘mnlom ShL ’:‘nwmm
A’-OW
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante jlsrmm.maw
I/ o | e o T/ e s
| o e e | o E

Digitalizado com CamScanner



G Ausorzacho Nl
ru 8171916111210 01 RIZ

l00202521185500036502l SREDEPRESTADORA

DREA DA CONCEICAO CANDEIA OLIVEIRA 10/12/1987
- ¥ & el

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21 Codgo | CNPIT CPF G0 Conlratada Executante
1511424191235 613141 | | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

26 Home o Prfissonal Executants I
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Plono 00 Teatimanto | Procediecion Sckicasdos =~ TSR &
30-Tabels  31-Codigo do Procedmento 32-Descrighe I30eneRegida  M-Face 35010 36-Cuantidade US

11010)871)07070,2,9,4; | | LEVANTAMENTO | 1 A g ;2]2[2”0]’0“
[ S | O O 1 S 1 Il T

A | O T O | o 0 0 O O
O I O R 1 Il 4 0 O O
ot U (0 B 1 1) L (U ) 0 O
L O O Ny 1 | e 1 S O T
A ([ oLy s T O | 1 I
{10yt Y e S T S IS I T S b b it
CE Y 1 O A OO 7 L [ L ) O O O !
ot Y 0 Y M) LA L )L () 7 O W
] () T Y T o o O N L L 0 O 1
2l USSR e g S | 7 T O O
L I T A o ST 1 1T L {1 Ly T T T O
A O Y S ol O L L (| R
L N T O O O I L U 5 O
|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Asendimento 45-Tipo de Faturamento
T (] 2 - ll_l'mm

. Nevde
e e e
lmoonmun
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanta 51-Data, local @ Assinatura do Crurgido-Dentista
I /B T 14 lu_l/l._l_lll_l_l

Digitalizado com CamScanner



zmomunmow-cmlcuPJICPF [Z2Nome oo Conratads Exeautants =
15111214191213,51613,4) | | | |[EuceENIA DE LOURDES CAMPOS

ZSMGQMMEIMMB

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS l 011

31-Cédigo do Procedimento
1-101018(1,0,0,0294; | | LEVANTAMENTO

32-Descrigio

AL ]

SR ]

S [ | W

1

L]

LI

e 1S (55)

1

L]

S5 5] Sy | ) )

Lo e ﬂ,un_lu T

10 |

| S | | n_'juuu}ﬂ_ﬂ_nh_n_n_ﬂ.uﬂu Il Tl

1| |

12 1.

13 |

R L

15 L

|

|

43-Data Previsdo Término do Tratamento

| T

,«mpn de Alendimento

2-Exame R:

Declaro, que apds ter sido risco: rme aci
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) dauann(s) acima, e por mim foifforam com meu

S, Cuslos e de

a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

ao

realizado,

[45-Observagao

‘Hu.w-wmammmmm
|| Sy | S
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s-mmoe-cm | [o-Prana.
191012107251211(8551001,594,0,5|[F

13-Nome

IENZO GABRIEL RODRIGUES MATOS
w««wwmm
1 CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

ZI-CMwl-mlCNPJIG‘F 22:Nome do Coniratada Executante :
2,14191213,5/6,3 191112141912)3,561314) | | | EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

‘Mamxm
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

Flana de Tratamenta/ Procedinento i
30-Tabela  31-Codigo do Procedments 32-Desaricio
1-101018(1)0)0,0,42 1, | | RXPERIAPICAL LRIS | [

2-101081110,0,0,4 21 | | RXPERIAPICAL
<y
A RIS (050 ) O
5= LIy T 0 O

RMIE || 1y j g g 180 0,
I | )10 O 1T
O

Ly O
Sl I g I T VI VI A A B TR
S ]
S
R IR A A I S A
YR (I B N I RO

UL A ) ) R | |
32 | O
S3LE 1y ) I T O O
AN | ) |
8Ly () O [ S

[43-Data Previsio Témino 6o Tratamenta [44-Tipo de Atendimento
{1 I 4 I I | ua-rmmmwww
Declaro, que apés ter sido mmemamu.mm p
contrato Dsdam ainda que ofs) proeedlmento(s) desauo(s) acima, e por mim
realizado, l-mmmumlmmmmbmm
[¢3-Opzenvacso
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante. 51.Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
R B T ] (VT L]
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17-Nome do Profissional Solicitante.
CEMEDI ODONTOLOGIA LTD! M

N
[21-Cédigo na Operadara | CNPJ 1 CPF [22-Nome :
|5|1|2|4|9,2|3ss,3 4 | ||EuGENIAD
Mumw . =
EUGENIA DE LOURDES CAMPQS

[30-Tabsla  31-Cédigo do Procedimento
1-1010181 10101042,1; | RX PERIAPICAL
2 0] O G O 1O
S5 | O O T
&= | T 1O
1= L ) O O O 1O
2 )| O O
7= | S Y O
0.2 | ) O R
% Y O O O
L ) G T O
L S G O 0
(2] S S
Sy S
14| 8| S S T
({0 ) O O =
|43-Data Previsdo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento =

T o

Declaro, qua apes ter sido

L_IL_ILJ\LJ 5 i
l_lt_!lL_JL |
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mmom:cur 31 CPF [22-Nome do Contratado Executante
159124912)3/56y314) | | | ||EUGENIADE LOURDES CAMPOS 99
26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS 9

Piana d

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-0101811107070412)1) IRXPERIAPICAL |RMID ||
2107081000421, ; | RXPERIAPICAL | RMIE ||

1y O

42| S S ) S| S | |

57 (AR ) ) | { o S

(2 [ S ) S S 0 )| G

T LT [ Y T L

10 1 ) A O )

92 () S S S ) S ) S i

20/| £}y S ) ) S| S O L] (| G
7 ] O

12,0 ) |5 I ) 55 | | |

43115 S T ) |

|
A4 SR ) ) S
A8y o |

43-Data Previsdo Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento -1 tc A
L L L " 2 o 3 Orodonta (1 I_II_II_ILJ@JO'

Declaro, que apds ter sido riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme
contrato, Declaro ainda que o(s) pwudlmcmo(s) dacdlo(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram m-llzadu(l) com meu
reali a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato,

vlw
50-Data. local e Assinalura do Cirurgiao-Dentista Solicitante. 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
I /1, P [ [

el
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Manquiidace pera vock sonit

1-Registro ANS |3-Data de Emiss3o da Guia
‘406414 l 121511016 1/12,0

DARDANIA CRISTINA RIBEIRO

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
[21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF l [22-Nome do Contratado Execulanie

5111214,9)2351643,4) | | | ||EUGENIA DELOURDES CAMPOS

[26-Nome do Profissional Executante
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

30-Tabela  31-Cédiga do Procedimento. 32-Desaricao.

1-10,0)8110,0,03,75; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RMD |, 1 P8 ]_ﬂ_ﬂ_l (S (S

2-101018,1,0;0,0,3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD |, [
5-1010 8111000375 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- L RPE || AL Lt
4-1070,)8,170,0,03,7|5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |.RME
5010(8;110(0104,21, | | RXPERIAPICAL |RPIE || 100 10 i ’
I I A B R (! ‘.i'ﬁ';@:[ R O
(22 [ [ | S ) A L 11 [ | [ | | (LI lul_ﬂ__ﬂ_ﬂ_ll_\]:_ﬂ
87 ) S | W S | I} | d
8.2 10 )L | ) ) | ) | AL i | S
10/[RS[E -/ {0 ) N | | | | Il
R A T D I P P L L (1 L) | Il
A2 i) 1T ]| A ) | | Il {1 | S S S
.3 1 o Y [ IS TR0 1 T () I_ I 1 | S
L e e B T (L L ] | S |
IS L Sl R S | J 1 MLl

[44-Tipo de Atendimento

IJ

[43-Data Previso Término do Tratamento

1 T I V| =
Declaro, que apds ter sido riscos, cuslos e altemallv:s ds tratamento, conforme acima apvuenh

i sobre
contrato. Dedaro. ainda que o(s) proeodlmsnlo(s) desnmn(s) acima, e por mim
realizado, a arcar com os custos conforme pmvlslu em euntmlo

[45-Observagao

[50-Data; local @ Assinatura 6o Cirurgiao-Dentista Soliciante
A § §
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[17-Nome do Profissional Solictanta
CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME
21-Caaigo na Operadora | CNPJ | CPF [22:N0me 6o Conlratado Executante
151112141912,35,634 | || EUGENIA DE LOURDES CAMPOS J
[26-Nome do Profissional Executante |27
EUGENIA DE LOURDES CAMPOS (l

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desarcdo
11010 (81,0,0,0,3,7,5| | |RXINTERPROXIMAL-BITE- | RMD |
2-10708;170,0,0,3,7,5| | | RXINTERPROXIMAL - BITE- |.RPD_ |
3-101084170,0403,7;5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE ||
4-10708)11070,013,75; | RX INTERPROXIMAL - BITE- LRME
S| S0 | G | [} Il -
Gl I e L L (e (L L) . Il | | e
7 (E] R | ) ) ) 5 |
|- | ] S |
Ch{ N SRR (L o) L (L)
oL J
WL
TN T I
431G | I -
LT T Y ST I T T L L] | I L LI 0 Vuﬂu;_ign__JgMpu\_nu)uumuni
WL L Ll iiiiin =~M] T

44-Tipo de Alendimento

(IR

8

3-Ortodontia

riscos, custos e allemalivas de tratamento, oonlomu acima mushj}u
ent 8K

[43-Data Previs3o Termino do Tratamento
| AL 1|
Declaro, que apds ter sido

sobre 0s i
ind: s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram
e D:f e qr:::z(x!ﬁ: - a arcar com os cuslos conforme previsto em contralo.
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REJANE DA COSTA GOMES 21/10/1984
| 16-Atendimento a RN |17-Nome do Profissional Soli

N CEMEDI ODONTOLOGIA LTDA ME

21.Cédigo na Operadora | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratade Executanie
51112,41923|5/634 | | ||EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
[26-Nome do Profissional Executante

EUGENIA DE LOURDES CAMPOS

[30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quan us.

1-101018,1,0,0,04,2;1 | | RXPERIAPICAL |RMSD | TR & 0,0

2-10708,10,0,0,4,2,1, ;| | RXPERIAPICAL IRPSD | yidy g 1440 0,100

3-100;871,0,0,0,4,21; | | RXPERIAPICAL |RMSE || T 114 50 0

5| ) T S 80 [ ) | ‘

5.2 || )| | O | {1

65 |1 ] ) ) T L Il

i | (] ] S [ | I}

LA I I P (1 (i) (L I}

9= (L (I I

A0S 1)) [ | | 11

40141 Loy (T

120 ] g )T | | | IS

o I T I 0 10 0 (i | Il

L | e | | Il

S| | ) S | Nl

[43-Data Previsao Término do Tratamento |l4"l1|xnhAlmﬁl|ﬂllo Ic

o BT E ) 2Exime 3 Onodonia) I =

o Pt e P et s o e Mo e o

|49-Observacao = Lt
[r = _ . e =
= — =

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

| IS L]
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Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JULHO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 9811/MG Cirurgiao Dentista: (13221) - EUGENIA DE LOURDES CAMPOS
Iﬂ" Nome N&oPaga DI Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
294845 -1 CARLOS LOPES BARROSO (00202521185500206301 ) 02/03/2020 14 0.56 RS 7,84
299976 - CRISTIANE DE SOUZA PAULA (00202521185500021202 ) 11/03/2020 14 0.56 RS 7,84
308295 - | ROSIANE APARECIDA ALVES GONCALVES (00202521185500003902 ) 24/04/2020 28 0.56 RS 15,68
309500 - | CLAUDINEY FRANCA AGUIAR (00202521185500013301 ) 29/04/2020 222 0.56 RS 124,32
309716 - | CILEA GUIMARAES BAPTISTA (00202521185500084102 ) 30/04/2020 28 0.56 RS 15,68
311570 - | MATEUS SOARES ROCHA BARBOSA (00202521185500044201 ) 08/05/2020 14 0.56 RS 7,84
311618 - | HENZO GABRIEL DA SILVA COSTA (00202521185500019403 ) 08/05/2020 78 0.56 RS 43,68
311749 -1 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS (00202521185500009602 ) 08/05/2020 56 0.56 R$ 31,36
311841 -1 MONICA CRISTINA DE LIMA BARBOSA (00202521185500022902 ) 09/05/2020 56 0.56 RS 31,36
312751 -1 ALESSANDRA APARECIDA DOS SANTOS (00202521185500009602 ) 13/05/2020 14 0.56 RS 7,84
313179-1 FLAVIANO DE OLIVEIRA ROSA (00202521185500103101 ) 14/05/2020 222 0.56 RS 124,32
313181 -1 SOFIA ALVES NUNES (00202521185500203503 ) 14/05/2020 56 0.56 RS 31,36
313183 -1 FABIO VICTOR ALVES NUNES (00202521185500203504 ) 14/05/2020 56 0.56 RS 31,36
313658 - | JOSIANE MARIA DE OLIVEIRA PEREIRA (00202521185500078701 ) 15/05/2020 56 0.56 R$ 31,36
313773 -1 ALERRANDRO PAULINO CARVALHO OLIVEIRA (00202521185500201204 ) 15/05/2020 42 0.56 RS 23,52
315058 - | WELLISON NUNES SENA (00202521185500197901 ) 20/05/2020 222 0.56 RS 124,32
315065 - | CASSIO MENDES DINIZ TEIXEIRA (00202521185500185701 ) 20/05/2020 78 0.56 R$ 43,68
315473 -1 ANA PAULA MONTEIRO SANSON (00202521185500006602 ) 21/05/2020 70 0.56 R$ 39,20
315478 - | ANA JULIA MONTEIRO SANSON (00202521185500006603 ) 21/05/2020 28 0.56 RS 15,68
315670 -1 LUCAS SOUZA COSTA (00202521185500188801 ) 21/05/2020 56 0.56 RS 31,36
315686-1 ROSANA APARECIDA DE FIGUEIREDO ALVES (00202521185500178602 ) 21/05/2020 222 0.56 RS 124,32
315705-1 FABIO VICTOR ALVES NUNES (00202521185500203504 ) 21/05/2020 14 0.56 RS 7,84
315707 -| JEFFERSON RODRIGO DE SOUZA SANTOS (00202521185500073101 ) 21/05/2020 14 0.56 RS 7,84
316333 -1 JULIO CESAR DOS SANTOS PEREIRA (00202521185500173901 ) 25/05/2020 222 0.56 RS 124,32
316609 -1 VANIA DE JESUS ARAUJO (00202521185500176202 ) 25/05/2020 56 0.56 R$ 31,36
316746 -1 DAVIXAVIER DOS SANTOS (00202521185500082504 ) 26/05/2020 14 0.56 RS 7,84
316743-1 CLAUDIA CRISTINA X DAS CHAGAS PEREIRA (00202521185500082502 ) 26/05/2020 222 0.56 RS 124,32
316763 -1 RAFAEL MARQUES TELES (00202521185500087102 ) 26/05/2020 84 0.56 RS 47,04
316830 -1 POLLYANA SANTOS DE VASCONCELOS (00202521185500039502 ) 26/05/2020 148 0.56 RS 82,88
316857 -1 MARDENE MACHADO RODRIGUES DE AMORIM (00202521185500019002 ) 26/05/2020 28 0.56 RS 15,68
316968 -] LAIS PINTO SOARES (00202521185500118202)) 26/05/2020 56 0.56 RS 31,36
317162 -1 KELLY MARCILIA DOS SANTOS (00202521185500174602 ) 27/05/2020 14 0.56 RS 7,84
318189 - | MICHAEL GABRIEL DA SILVA BARBOSA (00202521185500120705 ) 29/05/2020 14 0.56 RS 7,84
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a deducéo de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: |- Intercambio E - Emergencial P - Passui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/07/2020 14:58 Pagina 1 de 3
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Relatdrio: Produgéo Cirurgido Dentista

Perfodo de Competéncia: JULHO/2020

318192 -1 BEATRIZ GONZAGA TEIXEIRA (00202521185500021303 ) 29/05/2020 56 0.56 RS 31,36
318195-1 MARIA EDUARDA SANTOS VASCONCELOS (00202521185500039503 ) 28/05/2020 56 0.56 R$ 31,36
318197 - | GLEICILENE DE JESUS DIAS AZEVEDO (00202521185500043802 ) 29/05/2020 162 0.56 R$ 90,72
318461-1 JOSIANE DE FREITAS BARBOSA VIEIRA (00202521185500072702 ) 30/05/2020 84 0.56 R$ 47,04
318778 -1 JEFFERSON SILVA (00202521185500039201 ) 01/06/2020 78 0.56 R$ 43,68
319000 -1 LUISA RODRIGUES BRITO (00202521185500052002 ) 01/06/2020 14 0.56 RS 7,84
319022 -1 FABIO RINGUIER ALVES (00202521185500001401 ) 01/06/2020 56 0.56 R$ 31,36
319913 -1 FERNANDO ALVES MARTINS (00202521185500115701 ) 03/06/2020 70 0.56 R$ 38,20
320316 -1 PHILIPPE CESAR DE SOUZA FIGUEIREDO (00202521185500049401 ) 04/06/2020 222 0.56 RS 124,32
320361 -1 DANIEL DE SOUZA PEREIRA (002025211 85500070801 ) 04/06/2020 78 0.56 RS 43,68
320367 - | FABIANA APARECIDA DO CARMO SILVA PEREIRA (00202521185500070802 ) 04/06/2020 222 0.56 RS 124,32
320479-1 CLARA REIS OLIVEIRA (00202521185500084403 ) 04/08/2020 14 0.56 RS 7,84
321091 -1 VALDERLANIA ELEN FERNANDES F PEREIRA (00202521185500055602 ) 05/06/2020 84 0.56 R$ 47,04
321147 - | ;V!ARIA APARECIDA DE FREITAS GOMES PACHECO (00202521185500204202 05/06/2020 70 0.56 R$ 39,20
321189 -1 ALINE DE SOUZA FERREIRA DE ELIAS (00202521185500053602 ) 05/06/2020 28 0.56 R$ 15,68
321241 -1 GRAZIELLY CRISITNA SILVA DO NASCIMENTO (00202521185500030002 ) 05/06/2020 78 0.56 R$ 43,68
321360 -1 FABRICIO DE CARVALHO MIRANDA (00202521185500055901 ) 06/06/2020 14 0.56 RS 7,84
321378 -1 CLAUDIO MOURA FERREIRA (00202521185500108701 ) 06/06/2020 28 0.56 R$ 15,68
321692 -1 GUSTAVO FERNANDES DE SOUZA (00202521185500073103 ) 08/06/2020 14 0.56 RS 7,84
321915-1 DANILO LEITE MIRANDA (00202521185500107001 ) 08/06/2020 78 0.56 R$ 43,68
321919 -1 SONARIA APARECIDA RIBEIRO (00202521185500107002 ) 08/06/2020 78 0.56 R$ 43,68
321948 -1 REGINALDO JULIO DA SILVA (00202521185500027301 ) 08/06/2020 70 0.56 R$ 39,20
322573 -1 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA (00202521185500207501 ) 09/06/2020 14 0.56 RS 7,84
322050 - | ARTHUR MARQUES VALADARES (00202521185500014803 ) 10/06/2020 78 0.56 R$ 43,68
323134 -1 ISAIAS FELIPE SIQUEIRA (00202521185500114701 ) 10/06/2020 56 0.56 RS 31,36
324010-1 LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA (00202521185500207501 ) 15/06/2020 70 0.56 R$ 39,20
324088 - | RAFAEL DE OLIVEIRA FREITAS (00202521185500188501 ) 15/06/2020 222 0.56 RS 124,32
324263 -1 EDNILSON PACHECO VIEIRA (00202521185500204201 ) 15/06/2020 84 0.56 R$ 47,04
324425 -1 ENZO GABRIEL RODRIGUES MATOS (00202521185500159405 ) 15/06/2020 28 0.56 R$ 15,68
324708-1 ANDREA DA CONCEICAO CANDEIA OLIVEIRA (00202521185500036502 ) 16/06/2020 222 0.56 RS 124,32
324845-1 ANA CRISTINA MOURA OLIVEIRA (00202521185500035604 ) 16/06/2020 78 0.56 RS 43,68
325070 -1 THAIS FERNANDA MOURA DINIZ AGUIAR (00202521185500013302 ) 16/06/2020 222 0.56 RS 124,32
325583 -1 NILDINHA FERREIRA DA SILVA (00202521185500122602 ) 17/06/2020 222 0.56 RS 124,32
325611 -1 GERALDA VANUSA FALCAO PEREIRA ROCHA (00202521185500108802 ) 17/06/2020 14 0.56 RS 7,84
327867 -1 ANA CRISTINA MOURA OLIVEIRA (00202521185500035604 ) 22106/2020 56 0.56 R$ 31,36
327954 - | REJANE DA COSTA GOMES (00202521185500012902 ) 22/06/2020 42 0.56 R$ 23,52
329811 -1 DARDANIA CRISTINA RIBEIRO (00202530549700000101 ) 25/06/2020 70 0.56 R$ 39,20

LA:;(:I:;;?;;’TE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, poss(veis taxas e ajustes
Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emiss3o: 01/07/2020 14:58
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Relatorio: Produgao Cirurgidao Dentista
|

Periodo de Competéncia: JULHO/2020

Totalizador
N° de USOs: 5650
N° de atendimentos: 70
Valor: R$ 3.164,00J
Totalizador da Operadora
N*® de USOs: 5650
N° de atendimentos: 70
Valor: R$ 3.164,00
Totalizador da Clinica
N* de USOs: 5650
N° de atendimentos: 70
Valor: R$ 3.164,00
|
IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos, Os valores serdo alterados devido & dedugéo de impostos, possivels taxas e ajustes
necessarios.
Guias: |- Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
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