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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= |||II I |||I \I | \ |II‘ l ||II|

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha & -Namoro da Guia Principal ViEE TS
406414 101511011241 || 19464/10411/211) ||AUTORIZADO 8171710 1015170141112
Dados do Beneficidrio ” ‘/

447373 |
INTERCAMBIO

|8-Numero da Carteira

101020,25,2,1,1/8,55/00;2;3,5,4,0)2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

A /I

12-Numero do Cartao Nacional de Satide

13-Nome

SOPHYA EMANUELLY DAS CHAGAS SILVA

01/10/2014

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

THAIS CRISTINA ROQUE DAS CHAGAS

Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento

G )

20-Codigo CBO S
025 -

Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{171,0,6,0,6;4,816,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Piano de Tratamento  Procedimentos Soficitados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao ~ 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor ;B-Franquwa/Co-pamcipacéoR$ 39-Aut 40’-Da(adeReallzacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura g
1-010181110100,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L T L T L A ||£|\\hr@/@ﬂ_|‘7w?/\ L1 ThatsEradine
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43-Data Previsao Temyino do ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ; 47-Va{lgri;Tolal‘:R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

ke oA |__| - Tratamento O 2-Eveme a0 aUrger || 1-Total 2-Parcial Ll L L 13140,010 ¢ || Al Fdn L0400 [ | SO0 O T Y

Declaro, que apos t

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

er sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pot{ﬁ!iphg

¥
T W S

a cumprir

73 1 88 7 ;...-‘e:, g ——g7 T
a_§ ofieritacoes do ptofi;ﬂﬁji lsgi;leiﬁsje Arcar com os custos previstos em
a.‘_aqlprofissional cortratddo que asSina esse documento, os valores
£ 9200, . . ad ]

[49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura d
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

449610

=

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometenda
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu ndme € por minha conta, ao pro

-me.

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

406414 1048170111211 || 1918111911112 ||AUTORIZADO 8179388 1018101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
101072,0y2,5,2,1,1,8,5,50,0;2,35,4,0,2|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [ e V
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

SOPHYA EMANUELLY DAS CHAGAS SILVA 01/10/2014 || (|1 1) L | | +i_1 1 1 | || THAIS CRISTINA ROQUE DAS CHAGAS
Dados do Contratade Respansavel peie Tratamento ’

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{111,0(6,0648/6,01 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
= ; e ~ ) ) =
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43-Dat; visap-Término dw( mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Cb;ipamcipacéo R$
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Life"  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

445030

1 - Registro ANS

| N O [ S [ O

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

Dados do Contratado
6 - Codigo na Operadora

Dados do Recurso du Guia

13 - Nimero da Guia no Prestador

14(1,/6,6;1,8) | |

13/5/7,8,2,8,4,5,0/0,0;1,6,0

7 - Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

9 - Numero do Protocolo

10 - Codigo da Glosa do Protocolo

1414,5/0;3,0

[

1 - Justificativa

|
[14 ~Numero da Guia Atribuido pela Operadora [15- Status 16 - Beneficiario
| 4 | 1 6 | 6 1 | 8 | AUTORIZADO 0202531913000000101 - TAINARA DOS SANTOS RAMOS

17 - Codigo da Glosa da Guia

18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

Dados dos ltens da Guia

21 - De gia 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/item Assistencial

20 - Data de ao do f i o
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

26 - Descrigao do Procedimento

TRATAMENTO ENDODONTICO UNIRRADICULAR

27 - Codigo da Glosa

T 1421002100025 | | | | | |01 (9,4, 8)5/2,0,0,1,6 131018,7,
[ |1I5JiHBl°| Segue rx para analise
L1 1 1 10400
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32 - Valor Total Recursado (R$)

1 1 1 (15,4480 )1 | | | | 104400

33 - Valor Total Acatado (R$)

34 - Data do Recurso

(1 914111142,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

[

37 - Assinatura da Operadora
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Life=" GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

457749

1 - Registro ANS

O o Y

3 - Nome da Operadora

|1 1

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso
12]

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

141577149, |

Dadas do Contratado

Dados do Recurso do Protooolo

Dados do Recurso da Guia

13 - Niimero da Guia no Prestador

141112694

14 - Numero da Gu-a Ainbmdc pela Operadora

L1 411126914 | | |

15 Status

CONCLUIDO

6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado = - i
| 3,5/7/8,2,8,4,5 | 0,0 ‘ 0,1 6 0 |[44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

8 - Numero do Lote 9- Numelodo Protocolo 0- Codlgoda Glosa do Protocolo 1 - Justificativa

I_I_l_l_l_l_l_l_l_l_l_l_ [

16 Beneﬁclano

il

00202531913000000101 - TAINARA DOS SANTOS RAMOS

17 - Codigo da Glosa da Guia

18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

Dados dos itens da Guia

21-D gi 22 - Face

20 - Data de
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

do P

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

23 - Quantidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/Item Assistencial

26 - Descrigao do Procedimento

27 - Codigo da Glosa

0 5411118210120 212 | (M, Vi, gty 031 (914 (B51,0,0)2)2)6  RESTAURAGACRESINAFOTOPOLIMERIZAVEL 4 FACES 1110110
| | | |7 | 3 14 2 | [)I Procedimento foi realizado.

L 1 1 19400

o N T T T T T T T T T T T I A O B (I
N T I

A O I I

Sl I /T T I T O I Y A (I
Y T O I VR

N T I

A A N B N Y T Y Y Y T A I I |
N I O I B

N O A A B I

S b h e [ T
T I R

T T I YR

Sl I I T O O T T T O O O O O O O R [
T T I O I

N O I B B

32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)

1 17342 00y 4 1 | 4 10400

34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora

11914 111142,0,2,0 [
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

450071

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 101847011 y1211 || 1211101111211 [JAUTORIZADO 8180995 1018/1014 /121
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

101042,0,2,5,3,3,2,7;11,0,0,0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 11 IM_1 |

12-Numero do Cartao Nacional de Salide

13-Nome

TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS

30/05/1986

14-Telefone

(1

[ Iy I |

o A I N B

15-Nome do titular do plano

TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

43-Bath Previsa Temino dg Trathmento
I I/ IMI/ 14

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

| 1-Total 2-Parcial

11 12174211010,

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6,48,6,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400262-36
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento { Procedimentos Soliciiados A
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da GJosa 42
/ r )
110085400 216,2] | jPINOPREFABRICADD 36 O T O T ||i||<xi/l|(u7)/\ Mn Ll [
2-1010/854010,084| | | COROAPROVISORIASEMPINO | 36 | TR O L 1 W L T T |,|_|_||£|@L1/Qﬂ_n;;4|
3 | | | ; , 5 /
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6=| Y O | I T A e e A I/ /I
te| Y A | I I I Y I
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LA T Ty B | Il N1 11l Y e e
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L T A | Il M1 11l Y Y Y O B | 4 V2 o v A
- Y O 1 Y O Y[ [ O O | Il [ Y | O /4
44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-) y o AS-T?'aI_Frapqu»a | Co-participagao R$

408 ey A 1 1

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

coes do profissional assistente e arcar com os custos prévistos em
‘a0 préfisgional édnfratade’qug assina essé documento, os valores
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 56924

406414 L9020 || 12404/1041/1211 ||AUTORIZADO 8209226 1191101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio / s
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
101072,0,2/5/313,2,7,1;1,0,0,0,0,0,1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

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

TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS 30/05/1986 || (1 1) |1 | | -1 | | | ||TATIANE NEPOMUCENO ARAUJO DE FREITAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento :

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,4,8,6011 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicifados : ;
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut AP-Da(a de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010(8151110/01,916| | |RESTAURAGAO RESINA I T L L O Y [ G o L O I e
2-0,0851,0)0120,0) | | RESTAURACAO RESINA L28  YM it g 188 00 g 900 e S
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43 Dala Pvewsau Termmo do Tratarrento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-pa[llmpa(;é? R.;

VAL 1) I Odontologico 2-Exame Radilégico 3-Ortodortia 4-Urger : || -Total 2-Parcil Lt 11040900300 ] 11 1911010y || | L L | T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cump ientacoes do profissit itée }om os_custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlg'ha anlg;nao wéﬁhl Mr’ﬁdﬂgl’lé as*naesse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ‘t_‘ x,h. ‘«“ y & Q‘c P

49-Observagao % N

i,,a
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do- Crmrg?é(rDenhsta 52-Data, local e do fi ario / 53-Data, local e Carifnbo da Empresa A L e, Jind;
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 471
406414 101417041 1/1241 || 1016171941 1/1211 ] ||AUTORIZADO 8171251 10447 018 1] iNTERCAMB!O
Dados do Beneficidrio :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,0,25211,8,5500;23,5,4,01|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L WL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAIS CRISTINA ROQUE DAS CHAGAS 06/03/1998 || (11 1) | | | L1 | | | ||THAIS CRISTINA ROQUE DAS CHAGAS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . / /
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,6,4,86,01| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Trataments / Procedimanios Solicitados | i w
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101811010,0,0y3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T O O O L L T IISIIB&&JIII J |/17m| L1 dons(Sada
i I O | S (S N O O O [ | | I S Y e e X ) Y Y [ 1 1/ 1 I
& I S S [ O [ U O O (| | Il 8 S Y A V| 177 Y
el A N Y I O ) A | I [ I Y I P | A B 174 I
Sl N Y I ) O I | Il 8 s Y I ey Y | s /2
o N I (Y ) O O I L O | | Il 8 I I o I Y I N I /2 /& I
L Y I I O | | Il [ P Y I Y 8 I Y Y I I /2 I
L N Y N Y I O (| | Il I ey I Y B A I S/ I
& A Y O A | I S ) I I P I S /2 I
g3 N O 1 ([ O (| | Il Y I Y e X s 2 | O O O I
(. S O 1 O OO N O O | | Il S I N O L P A o V1 /7 I
Ll S S S | Y S O O | | Il [ O I P Y v O /O I
£ 1 S U A O A O ) | Il [ S Y I ) | 8 Y s N /2 I A o I A |
(& NN N O N Y O A | | Il Y I s o V2 /4 o I
L1 I I T Y Y N O O I [ | Il I L O I e P e | o o V| B A |
43-Data Pvevlsao Término do Trgtamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
(1 (Cul e ||+ Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgs enci |__| 1-Total 2-parca O l3|4"°|°|, L | [0||0|0| T O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me {cu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome epor
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
50 IeAsslnalurad ruvglao-Denzlsta Solicitante 51-D; Ie}v\sgnaﬁura“ Cirurgido-Dentista SZ»I')gia‘ ir Data |ru da (esa )
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Fraemvaniremas
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacao |5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

460667

406414 121301011121 || 12454/10111/12 11 ||AUTORIZADO 8227134 1213171014121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . / l‘ e .
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satide
101072,0,2,5,2,1,1,85,5/0,0,2,3,4,2,0,1|POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA 10/10/1994 || (11 1) 1L | | 1 1 | | [|THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ns do Ci 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Sohicliados . . .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
7, 2
1401018/10100,0,3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 1 3400y o 100040 g1y |,|_J_n£|@;)?/|@('_lll~34ll L L | 195 e
C I 1 Y I I | I [ e I | 11 /7
N | O O O o o | | Il Y 1 O M O SO A (1 8 Y I /A
S I N Y N | Il | 1 e o S S | I Il N Y/
S I I T I B | I [ 0 e e e A Y
L i I I [ O O [ O [ | I e I Y Y Ay /2
L1 N N Y U ) | I N Y I Y A /A /2 o
L T Y | Il I I P I Y Y Y A B | 8 2
G N T Y | | Il [ I P I P i | A B
SNy | [ I Y P ' e /A o
SN T I A [ Il Y Y O P e /A o
A N T 1 | Il Y ' e /A o
LR T Y O T A I O | I e Y O P e ' ) /A S
L A O A Y Y | Il T T T/
L T N Y I | Il [ N N Y Y A P | o /A A i)

43-Déta eVisal grgnino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

” l | | | 1-Tratamento O

2-Exame 6gico 3-O a-L

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

| 1314100,

I

47-Valor Total R$

L™

Mt

3 i 1)

| {48-Total Ftanquia / Co-participagéo R$

L

I~ 1)

Declaro que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as anerf(a(;oes;dp thssnonal assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aﬁ proﬂssconal comrabalo que assma esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Y 3 $

49-Observacao

50-1 Daia _}al e inatura dojrur iao-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1040720,2,5,21,1,8,5/5/0)02,3,4,2,0,1

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| 11 I_1 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 46 1 80 5

406414 1215110111211 1216171011 /1211 ||AUTORIZADO 8232684 12151/1014 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . e i e 7 .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide

13-Nome

THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA

10/10/1994

14-Telefone

(1 111 kI

I 1 1

15-Nome do titular do plano

THAIS OHANA GARCIA DE SOUZA

Dadas do Contralado Responsavel pelo Tratamenio

025 -

Enviar - RX
(IF) 85200107-16

Plano de Tratamento / Procedimenios Sokcifados

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171/016,06,4816,01| | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descrigao

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

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut

40-D§la de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-1010181512010,1,0,7| | | RETRATAMENTO 16 P 18144010 1 000 g u_S_l'iQL@le'Q/lnJJ¢|'L’4\»SOMW.|
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T T O O A O O A | I I T N T A O /O 1 A I A O O A
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WL [ I (T T I A A Y I 2 O [ O B O
L T T T O O A | I T Y 1 O 2 O [ A A A
LI Y T I I A | I ¥ A A O I 4T 2 [ A A
4?’?“ r;a Iém("ui ) |( M}T'po|d:‘enmmmc 2.Exame 5:Orlodontia 4- ass.Tin.’:o:uz'?:;:.: mr‘alouammade;s‘* 411010 47.73.0,170(3;’?3 T 10,0104 ATMT rf";"um';c'm'ramclwiolm| |

formra’ofbroﬁssiunal contr:

« " s X § i BV MR TERR -
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do: p_mﬁsslor)gl assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha i

atado que a:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. o % T At

na esse documento, os valores
Ll

49-Observagao
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Q@QLML TS, OHRG Y

53-Datg, lgcal e Carimbp d
z@n Ut

da esa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

455540

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

406414 1118111011121 1119111011 /1211 ||AUTORIZADO 8203558 118110141211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . . ' .

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
1010,2,0,25,21185/5,00,0(1,9,4,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L

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

THAISA DA SILVA RIBEIRO 04/09/1989 || (1_1_1) |1 | 1 I [ DILSON GOMES COSTA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

11,1,0,6,0,6,4/8601, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG b Midoiet

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenlo ! Prosedimentos Solicilados

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut ftn-Da(a de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

. !

101078574 1070121672] | jPINO PRE-FABRICADO 22 LT 1800y g 00000y o S e 1 1 1 X ) e
2-010185(410/0,08,4) | |COROAPROVISORIASEMPINO | 22 T T L L L T Y[ 1 |X~d~m«%
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L 1 I Y I | I 1 8 Y /2 o o

] I Y O O O ' | Il T 1 Y s A e 2 2 Y

L T Y Y I | Il I Y T 1

L I Y I A | Il Y e A I e Ll

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ QE{.T?tg[f{i_nqgla_/ Qo—paru’c‘rpécéoRﬁ

R | |+ o 2Exame R 3-Ortogonta 4 |__| 1-Total 2-parca L1 1217323040 || 11 1 1 1019404 T I W I

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

Y

49-Observagao

A clAY

50-Data local e Assinatura do Girurgido-Dentista Solicitante

51-Data, Jocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L Al ainasAd

y:

52-D9ta, local e Assinatura do Beneficiario / Respgnsavel

AN A) g VWV rs Ao

53-Data, lotal e Carimbp da Egpresa .°
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 48 87

406414 0070012y || 194741011 4/121 1 ||AUTORIZADO 8176678 1017110141121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ,
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide

1010202 5,3169,6,8(00,0,0,0;1,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | VL 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

THALISSON HENRIQUE MOREIRA PACHECO 29/03/2012 || (I__1_I)y 1 & & -1 11 | LOURDES DE FATIMA MOREIRA
Dados do Contratade Respansavel pelo Tratamento . . v

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

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 Fed
Faturar Empresa

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

1111,0,6,0,6,486/0(1 | | | [|JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenio / Procedimentos Sokciados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reahzagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181110,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L L 131800000 51 1 1 100010011 11 SO O A IM7
2-101018(410,010,0,9,0; | |APLICACAOTOPICADEFLUOR I P L 72000 1 1000 g 1 S 1:}”(& AidA % y @
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L 1 Ty | Il T T T 1 Y L

43-Data P 40 Térmjno do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

F 'j:; /1€ || o] 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergeéncia |___| 1-Total 2-Parcial L] 1 | 0 | 6 Il 0 | 0 | | LO Il 0 | 0 | Y S O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a tum ori es |ss onal assjstente e arcar com os cusmsprevnslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e éor %%oﬁ ? g\) glss a o%a’aﬁc&sq'u gs;mp esse documenaé D$ valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ® 7 ‘_n ‘mg L %) i E)‘ ¥ W 5T

49-Observagao B
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1012/1142/1210) || 111411011171211) ||AUTORIZADO 8109888 10127013 /1211
Dados do Beneficiario .

432550

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010/2,02,5/3,2,3,4,4,30y0,0,0,0;1,0,2,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I e P |

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

VANNY RAYANNE RIBEIRO SANTOS

03/07/2007

14-Telefone

(11 111

15-Nome do titular do plano

CAMILA DE FATIMA RIBEIRO

Dadas do Contralado Responsavel peio Tratamenio

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 025 -
Faturar Empresa

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

(1(1,0,6,0,6,48,601| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG ESOONISTSs
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Sohicitados : - .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiago  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 aladeReahzacéof 41- Motivo da Glosa 4.
101081310100151| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 64 | D L 120120000y g 000 L nSuf |/g/1 I |
2-101085,1,0)0y2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L64 (1 OM 11y g g 8800 1 1 1 10300001 111 wSiwlipRA A i f
C I N T 1 I A | I [ T T I M A 1 4 o Y I IO
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I T T | I O O I I N T T T A AT 1 Y P Y
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SR T T T | I T T T A N S Y o 1 o B W 111
2 [ I (N T M A O s oy o 1 7/
W | I T T T T T A A T T 4 O
L T I Y | I T T T T e I 1 [V |
ST N T I O T [ I R T T A I N T 1 A T T Y 4 1 o O
43-] 'l LPr isao Teérmjno di tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
!ll im ma’ | I o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgér |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1310707,0,0 OO0y P L

R

e, Y
%hxlt‘;:sl assistente e arcar com os custos previstos em

1
- 13
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprofnetenglo: i fifie g
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar emime e por Jiir 8 _mal;cémratadu que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ol b 7 .
T T
49-Observagao : > 2 LI )
£ " Ly &
s o :
F R PR 5 i rnen ¥
JEGELS 0
50-Data /local e in: mraﬁio):ir rgido-Dentista Solicitante 51-D; ta{o | e Ast lura‘/:j(:lr rgiao-Dentista 52-Datta, logal, tura/_‘g}?eﬁmari Rhsponsével v QQ‘Q ] ;e Cati ;d;’?f SERI T
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AR

2 - N° Guia no Prestador 444824

3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 44,4824, |

12

7 - Nome do Contratado

6 - Codigo na Operadora

| 3 | 5 | 7 | 8 | 2 | 8 | 4 | 5 | 0 | 0 | 01,6 | 0 ||44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO
Dados do Recurso do Protocolo e T 7

9 - Numero do Protocolo

10 - Codigo da Glosa do Protocolo 1 - Justificativa

| |

8 - Numero do Lote

Dados do Recurso da Guia o 7
14 - Namero da Guia Atribuido pela Operadora

13 - Niimero da Guia no Prestador 15 - Status 16 - Beneficiario

| 3 | 8 | 61 | 4 | 9 N 3 | 8 | 6 | 1 | 4,9 | | | CONCLUIDO 0202521185500205901 - WANDERSON SOARES DA COSTA
17 - Cédigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19 -
I T O | |
Dados dos ftens da Guia ; : / 4 i i 7 / 7 . ; 7 :
20 - Data de R do do P ) 21 - Der gia 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1« TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
12/91/0/9142104210y 146} | | | | | (1041 (94 18,5/2/0,0,1,58) 1310140
L 3 | 1 I g9 14 8 | 0 | Dificuldad para di iar os dutos porém o pacinete esta sem sintomatologia e sob proservagao, todos os condutos foram obturados.
L1 11 101400,
G T T T T Y I T B O Y Y Y Y O B I
I O |
I I O
S e e A I
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A Y ) P B
S I I T I e e T A A ) I
I S O |
I T I N
S I T T (R
A ) I
A A I |
S I T T o A I
AN Y I N N
I | O . S
32 - Valor Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$)
111 131,980y )1 1 | | | 101400
34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador 36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora
109114 1,042,0,2,0 [ I I N I




#
BRIl GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - |II|| ‘I ‘ll |HII|H III
1-Registro ANS » 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 452 1 38
406414 20020y || (8109411211 ||AUTORIZADO 8188437 112110411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salide
107042,0,2,5,21,1,8,5,5/0,0,0,6,1,8,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WARLEY SOARES GONCALVES 14/05/1985 || (11 1) |1 1 | -1 1 1 1| WARLEY SOARES GONCALVES
Dados do © pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 .
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,816,01| | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento | Procedimentos Solicliados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut QjDaladeRealrzaqay\ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108111010,0103 0 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DY 13400 1900 S ¢/14 Al mx I LNl
J
2-10101815310,0,047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | DAL T 1 306 10040 g 1 1 40040 gy 1 1 1t uS |' wuz l(;AI LAl
3-10101815,3)0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | BB 010 1 100000y g i1 S/ mgu/ 111 Moo
4-101018(513(01004,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAIE || L T L O T O I B N uin'l J/U_I/l&_u L1 lkk««f /
2 !
5-10(011815(3/01010,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | P B8 00 o 1000 S III(I//I/IA/II 11 ol
LI I I A e I | | I I I 1 Y e e e /A s I I
L N T Y O A A A | | I I 1 1 1 ) 1 e /2 A o
o O I O N (Y O | I I L T 1 I e o e I /2 I I I I
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L I O O | I I 8 P e P e e Y e I A
R T T N Y N | I I 1 1 e e 1 I 2 I 2 A
43-DhtaPrevisao Término do Ilata ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
?"7”( jl/im: Al |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 (11718),0,0 L1 11 190,0 N T T O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propoésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprome(endo-meii cumj r|r as onenta qs do roﬁssmp,al @ﬁlsqus,e arcar comos custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome d po( moh%“ g

Pcumento os valores

g ey
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. § J&'?ﬁ f"}; 2 1] R,
49-Observagao |
50-Data, local e Assinatura c}y&n}rgléoDenhsta Solicitante e 51| DatzrkzcaleAssm tura do, QW rgido-Dentista 52-] ataﬂo;aleAssmaturad efigiario / Regpor\savel 53-D la,,lc;al nm o da &vgpr a
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4496 1 6

406414 101817101211 || 101811041 1/1211) |JAUTORIZADO 8179411 1018171014112 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salide
(010,2,02,5/21,1,8,5/5,0,0,0,6,1,0,0;1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll

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

WATSON EDUARDO SILVA 07/05/1984 | (11 1) I 1 1 1 1 1 1 WATSON EDUARDO SILVA
Dadas do Contratado Responsavel pelo Tratamenio

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

ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 2
Faturar Empresa

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

|111,0,6,0,6,4,860j1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Reahzagao N 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010/8(1,0/010,0;30| | |CONSULTAODONTOLOGICA I I 13040900 111000105 11t 1 w1 s /\|/|z<r\[| N \\; Ko
L N I N | | Il P Y I I I /A I o

e A I Y Y A ! Il 8 e Y e e Y I 2 I

E I T T T A I | I [ I Y Y B A [ Y Y | /I /A I Y

St 1 I 1 | Il N 1 Y e P I I | A /I /I

LS Y Y | I Il N I ) e Y I |/ /A o

L Y Y s | | I 8 Y P P S/ A /I B

et I T 1 Y Iy | I 8 T Y 8 L I P/

L N N N N I | Il I 8 Y I P /o

S [ N Y FO NN Y N [ [ | Il I Y Y I ey /A s A I

LN I T Y N N O A | Il I N e I A N ' I I Y I

L I Y I | Il I Y I I /3

1) A OO O O A DO O Y | Il I I P I e s P e /A

L I ) Y | Il T 1 I A

L T T 1 I Y | Il 1 e P I P e

Ila({yewsao rmma do Wlamer\to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

* ARV |/l X H | |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial |_|_|_l_&]_4_| |M| AR R Y P | 0 Il 0 | 0 | 1 T T Y ¥ I A
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendfme a cumpnr as onentacoes do profissional assnsteme e arcar com bs custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu ném &’ml ‘a ao,pl:flssﬁnal nl:atado‘que assma esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. H \.. . T

49-Observagao 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1010y2102,5,2,1,1,8,5/5/0(01,75;3,0}1

POS R

EDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [

1M1 |

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 47 20 0

406414 0140/10 1231 || 1916171011 /1211 ||AUTORIZADO 8171254 1014110141121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 7 / i i / s , 7 7

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

13-Nome

WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES

20/08/1984

14-Telefone

1 1 1

15-Nome do titular do plano

Dados do Contralade Responsavel pelo Tralamento

(11

18-Nimero no CRO

19-UF

20-Codigo CBO S

WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nofne e por'rnmha contaad’
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. .

Fayy

o

i

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(171,0,6,0,6,418,6j0j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plans de Trataments | Procedimentos Soliciiadas 7 ’ . . ,
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42 Assinatura
1010811000030 | |CONSULTAODONTOLOGICA I LI 13140000 g 1 1 10010t i 1 1 it 1S /@Augw_lu_i_l_w
C I I Y [ I T e e e e Y L 1 oy A 1 11 I
1 T | Il 8 T T T T X e e I /Y
St I Y | I 8 T T e
S 1 I Y | I 8 T T 1 T T e e | 4 o I
L I Y A A | I 8 1 ) 1 Y Y I o o
L T I A | I 8 e ) 1 Y Y I o o
e Y | I T T e e e I e Y
I I I Y Y | Il A P Y L/
L Y | Il Y B [ 8 N 1 1 Y I A I Y
L 1y | | Il T Y I T X 1 2 I Y I
L I 1 | I s Y P/
R N ) O O | Il T T I P s /Y
L I Il T 8 S Y I 2

I Y I | Il T Y P | o

-Dal; Prevxsao Term) tagento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US =} .flz-Yalor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

( |L v ‘ |/ 1 [{i |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 3 L| | 0 | e | v[’ L] | li. . 0 [l I | [ l L1
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendoﬂne a cum ir a,,s a‘nentﬂ o’ p%oﬁssmnai ass:stentee arcar com os custos previstos em

isslonal conttatada que; assma esse documento os valores

49-Observagao

50-Data 4otal e Assinatura do €ijurgiao-Dentista Solicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 ”"I I I"I |I ‘ I‘ I|I ||I| Il
449581

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha B6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1048170412410 || 10491/10111/1211) ||AUTORIZADO 8179257 191810014 171211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
|0|O[2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|1]7;5|3;0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 11/ 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES 20/08/1984 || (I 1) 1 1 | -1 1 | | ||WELLINGTON ANDR DE MATOS GONALVES
Dados do Contratado Responsayel pelo Tratamenio .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,48,6,0;1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicifados ‘
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1008151340 (0047 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD ) P 1 13481010y 11 1041040 L1 18] WAl A u/\@ifc
2-101018/5,3,0,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || L T T L L YL I 1 I/‘_(Z ield o111 X &
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12 I O A I I O e | | I I e 1 e P Y s 2 o | o O O B
L R 1 Y I | I S 1Y Y [ Y I I [
L2 N I I N I A | I [ e ) P 1 I A
43-| B{a iséo, Fermyino d Tr@tamen(a 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
‘E”xll(é}/lll' [ R Odontologico 2-Exame Radologico 3-0 a-urger gencia |__| 1-Total 2-parcil L Y T T O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cuinprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos.previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pof mif ,ﬁiht > golp! lgsloqﬁl contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. & - Bl & s G TN
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