Odor ol ife

Relatorio: Produgdo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: JULHO/2020

ngkowku SAD \S36 15500

Razso Social:  CLIDEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP

Gl 2&4721‘3900123{ GLBENQLINSA DENTARIALTDA - EPP - EMERGENCIA COMERCIAL )

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 23145MG Cirurgido Dentista: (12976) - FLAVIA SANTIAGO LOPES
,Euia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
311244 -1 HELENA AMARO DOS SANTOS (00202511761200009901 ) 07/05/2020 144 0.3 RS 43,20
312900 -1 LEONARDO ELEUTERIO MARQUES (00202521694500074101 ) 13/05/2020 178 0.3 RS 53,40
Totalizador
N* de USOs: 322
N* de atendimentos: 2
Valor: RS 96,60
CRO: 5460/MG Cirurgido Dentista: (14724) - JOSE JOAQUIM MENDES
Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Tut;I
291002 -1 ANA EMILIA SILVA MAIELO (00202511761200003001 ) 19/02/2020 107 0.3 RS 32,10
295193 -1 CYNARA COIMBRA SILVA (00202527759800000101 ) 03/03/2020 61 0.3 RS 18,30
298500 -1 NILSON DE ASSIS (00202528270100006901 ) 09/03/2020 178 0.3 RS 53,40
311527 -1 LUCIANA ALEXSANDRA GOMES (00202529866500000101 ) 08/05/2020 122 0.3 RS 36,60
313176 -1 LUCIANA ALEXSANDRA GOMES (00202529866500000101 ) 14/05/2020 178 03 RS 53,40
314030 -1 SAVIO HENRIQUE FERREIRA LOPES (00202529896100000101 ) 18/05/2020 178 0.3 RS 53,40
315053 -1 LUCIANA ALEXSANDRA GOMES (00202529866500000101 ) 20/05/2020 183 0.3 RS 54,90
317797 -1 JACELIA ANIZIO MANOEL (DD202530238400000101 ) 28/05/2020 178 0.3 RS 53,40
Totalizador
N°® de USOs: 1185
N*® de atendimentos: 8
Valor: RS 355,50
CRO: 21611/MG Cirurgido Dentista: (12977) - ANDREA FERRETTI SIEIRO
[Guia Nome Néo Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Tutal]
307174 -1 MIGUEL AUGUSTO RIBEIRO DOS SANTOS (00202506065500333202 ) 20/04/2020 179 0.3 R$ 53,70
310981 -1 MIGUEL AUGUSTO RIBEIRO DOS SANTOS (00202506065500333202 ) 06/05/2020 88 0.3 RS 26,40
Totalizador
N° de USOs: 267
N° de atendimentos: 2
Valor: R$ 80,10
CRO: 24283/MG Cirurgido Dentista: (14107) - DANIELA FABEL NOLL|
’ﬂa Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
309258 -1 MARIA DA CONSOLACAO FERNANDES (00202527926800000101 ) 29/04/2020 516 0.3 R$ 154,80
IMPORTANTE: Esle relatéric contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugado de impostos, possiveis taxas e ajustes
necessarios.
Guias: | = IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 01/07/2020 11:38 Pdagina 1 de 2
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Relatorio: Produgédo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: JULHO/2020

Totalizador
N° de USOs: 516
N de atendimentos: 1
Valor: RS 154,80
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2290
N® de atendimentos: 13
Valor: R$ 687,00
Totalizador da Clinica
N® de USOs: 2290
N® de atendimentos: 13
Valor RS 687,00

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a

necessarios.

Guias: | = IntercaAmbio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

Data e Hora de Emissac: 01/07/2020 11:38
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tranquiitiade pam voce Som

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

S

[5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s|

-
Dedclaro, que apds ter sido devidamente esclarecid mv c&a_&m:nm. riscos, custos e alternativas de tratamento,
decritels) acima, e por mim assinada(s), foilforam ..mm:nmno_"mwuw r

¥ ﬁvozmmaz_dm:..a e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por min
Py

r as orientagbes do profissional assistente e arcar com os cuslgg-previstos em
ha conta, ao profissional contratado que assina esse nooch
O

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizaco
406414 1019171913 171219) || 1149119451/1210) ||AUTORI 7466474
Dados do Beneficidrio WLl SR %
{8-Numero da Carteira |9-Plana 11-Data Validade da Carteira
[010,202528,27,0,1,0,0,0,06,901||POS REDE PRESTADORA CONSELHO REGIONAL DE | noL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
NILSON DE ASSIS 09/03/1970 || (11 || NILSON DE ASSIS
Dadis do Ct do Responsavel pelo T RIS i G (AN T S L R AL E R
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO ONW 3
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1771448146149 | | | |[JOSE JOAQUIMMENDES 5460
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO
JOSE JOAQUIM MENDES 5460
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 37-valor 39-Att  40-Data de Reajizagho
1-/01081100,0,06/5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I LT T T 0 L I W O __M__E:WD,M_._
2.010857310)0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;| L T 2 (N L L A W __M:‘n_%\_
+.0010 853,000,147 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || AL L L3100 g 1000y o1 nSi L i N.r..
+10,018530,0,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE |yt yi 1 | 316400 it 1 1 1001111 Ll S @E
5.0010(85,310,004,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L I T A L L O LS 1 2l
640 g g g i Jie B _ I Bop gt 0 C 0 i L0 BT LR Y e e WL ) 4y
2 O | I (RN O N (O O I f. N T N {1 Z N A 1 T
ek e p e o i o c,.,I T RN T U T T A X 7 O
TUEN - CLINT TNTADIA [T
a fog i poaed B ALE Y g LG ci_} (PO AT S DAL L L e L 1)
(S (L (O S T O 0 O PO |_Av. Afpnco Bend TH8LCha) shabbed VL L L L L 0L IL L 1L L LU LA L] L
W g1 P i L85 LT sl e LB B B LD DR T WS FT
I N | LU O A T L L [ L0 g0 Py B g g poas R u g poand yled i
Wi Lge l ped 1 i1 1d1 ;:&:ﬁm_ B R I T U T U U T U T A 7 A T
I Ay O U A T (O O _ I ‘I R AR R NI v O TS
3T | O O (I [ N VIR o O I (O 1 N T 1 | O A I
43-D B i @ do o :uq.gn_mbno__.mw.;:b 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS h?ﬂ&mgg—%Wm
rﬁﬁ\ :& M_ ||+t 2-Exame Radoldgioo 3-Ortodoriia 4-UrganciaEmergéncia_ || t-Total 2-Parcial BRI AT T | T L | 0
- nﬁ.&w&aﬁn_am apr tados, aceito e a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumpri n.wo

s valores

=

referentes ao tratamento realizado, Sau«oa%a:n?ﬂfmamq com os custos conforme previsto em contrato. o./..
49-Observagio _.J,.w ﬂ./J.u to(. Iy -.Pv . P
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

£

\

1-Registro ANS 3.Data de Emisséio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha u A quﬂ
406414 12181710151112,0) || 1943106/2(0; [|JAUTORIZADO 7598247 12161/1018/2,0, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
(0/0,2,0,2/5,3,0,2,3,8,4,0/0,00,0,1,0,1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Name do litular do plano
JACELIA ANIZIO MANOEL 16/08/1988 || (11 1) 11 [ | i1 1 | | |/JACELIA ANIZIO MANOEL
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
_.__.:q_h_h_m_d_#_m_h_m_ | | JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
26 Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de 1F it
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Deserigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39.Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-10108,5,310,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | DA 1 308900 g 1 1900 o S L
2.101018,5131010,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L Ot L L T L L O 1= O V[
3.1010/8,5131010,047) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L L L T I L T T T 11 O /O 1/
4.1010(8151310,0,04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | L T (A T T T T . 1 [
5101081,0,01003,0| | |CONSULTAODONTOLOGICA Il I O . L L O 0 L T Y N A . 1 O B 1/
el e e | il ) ol oft ) Ju | I AR R (O (NN 00 O 1 (O[O 0 (O A0 N O (O O YOO | (Y il ) O
(i [ 1 ) ([ ) 0| DS | g O S| | Il R A O OO Y O 0 O O O OO O [ OOY Gl 00 [ L L M O O 5 L
gl e I ek o) o) of ) du )] | I T R S OO (O TN ¢ O O OO 1 [ 0 OO 1 O O O Y O {10 O 90 O
i L ) (S " VY S S | 11 (Y O T O O O O T 00 O (0 N M O T o A (A G o O H N W O 0 7 (i O
wi b L LA 4 4 9 8 _ I I A 00 O O O (O S M_ﬁ@ﬁ@@@f N O [ I I
L VR N VG ) [ (O A ) I I S | A [ R OO N o S O | SO DO Pli_r&l_: R ') O O 0 A
-2 T NN | U O [ [ [ | 11 T 0 0 0 Y ) O (0 | O [ __in_l_: ) [ T S
cc o R P O Y P O | Il M Y OO 0 | (O O o (L IO (O O O L [
wE 40 A4 Jeged qd e | 11 S O i O O 6 0 | [ I T
1 [ 1L N N O ) PO [ [ O, | I S W O S 0| O 1 0 O | (AL o O | o
43-Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
@l@:@@:@pﬁ \f e o 2Exame 3-0rodontia 4-Urgéncia/Emerg [__| 1-Totai 2-Parca Lt 17800y e 1900y L
Dedlaro, que apos ter sido nmsnm:.mam, arecido sobre os propositge; riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima uﬂﬁum_.;macm aceito e msozno a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procediménta(s) descrito(s) uM_.VKMQ_uQ mim assinado(s), fai/foram realizado(s) com meu oo..ca_: to e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometepdo-me a arcar,€om os custos conforme previs contrato. /
49-Observagho /\ /
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgizo-Dentista Solicital 3 m_ ra dg Cirurgido-Denlista ..r./ 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respansavel | [53-Data, local e Carim
10131191C11e E 120 \mu m :D.bD 01311016 1212 (4 W:me_:u,@_




@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO > ___—— =___ :— _ _——_ _ E

bt

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ A L. O@O
406414 11181/1015/12,0 1210710151120 ||AUTORIZADO 7568437 1116171018720 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio B N 5y A e e e N R T T .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saide
_o_o_m_o_u_m_w_w_m_u_m_.__o_o_o_c_o_.:o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1/1 1/1 |
T3Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
SAVIO HENRIQUE FERREIRA LOPES 01/08/1994 | (|1 1) 1 1 1 =L 1 1 11 SAVIO HENRIQUE FERREIRA LOPES
Dados do C: po PeGT! SR i e e e e e e R =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § Omw _
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1171714418,114,614,9] | | | ||JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §
JOSE JOAQUIM MENDES 5460
Plano de Tr: o/ Procedimentos Solicitados : ik SR = A TR e e S T i ah gy E R !
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33.Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108,1)070,0,0,6;5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I T T (L L W1 O V(A (B O I A B \RNa
2.0/08,5;3,0)0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L T O O L T L T 11 O I O (I E:Qflh\.,\m
2-1010185,34010,0;4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || NI L N L O O T T O O A O [ O V[ :
40/08)5(3,0;0,04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || P 1 3800 g g 1000 S
51010815(3(0)004,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | DA 1 1 31600y | | 101,90y LWL WS in_1 11
e gk ¥ F 4 | fF )] j | I ] R O W 1 O [N 5 | 0 N N O N I NN O O 0 TN | N O T O ¢ ) O I | ¢
a0 1 GO [ S | AN [0 | I | O O N Y SN O O O O 7 4 T
.o (S [T Rl T ) OO I 1 | 5 P | | I G N O N O O T N 0 O A | %ﬁw)’! “ /| 4 I |
1 N N S ([ [ [ O | O | | I L [ S O IO L O ) | r. 111 I |
- J S Y T Y S S B 15 | I ] O O O 0 O 1 OO O v Y (O (0 0 O | _%?n%_: 10 | O (|
ot N N ) (5 Oy 1 | ] | I O RN O N ) Y (5 N IO M G = A O e N O ¢ O 1| O :__ | (R O O O |
Pena 748 . Conj
- I N | N S (S O Sy T [ [ S | Il ] T N o I 5 S O 0 O ~H: F@L.@&»J_: 1G5 ¥ 4 T O O O
. I T YO T T O O | I __________.______:_TL___EV%___:__:_____.__
o g gpd g EEG 0] _ I Lt e R MOREZENTE | MY 4 i 11
<5 I R AN N S O I (O R [ [ [ | Il G Ly Y A N O - 0 O Y A 0 O | L Y ) OO | OO 1 O 0 T O
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participago R$
LU0 I1NOE 1120 |_| 1-Tratamento Odontalogicn 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia &-Urgéncia/Emergéncia || +-Towl 2 Parcia O L A 2 | O L O O A A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a agear com 0s custos conforme previsto m:?m,o:_wms p
49-Observago ,// \ / \\
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Salici| 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista = 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
- . Ay . - -
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO N

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Mwm.ﬁ @w
406414 104311913 111290 {] 1119471913 /210 [[AUTORIZADO 7446604 101117101620 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Cata Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
1010,2,02(5,2,7,7(5198,0,00,0,0;1/0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T O O O 7 O

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tilular do plana

CYNARA COIMBRA SILVA 25031978 || (110 L 1§ 1 1 11 CYNARA COIMBRA SILVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG

turar Empresa

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

(1171714,4,81,4,6,4/9, | | | ||JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG

Plano de T 1P imentos icit

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
1-1010418571,00,1;916; | | RESTAURAGAO RESINA 136 00D ity gy 1 08000 g 1y 10000 gy 1 nSi@on@BnMS w\..@
L3 N T Y (S | | I 1 T 0 O N N O . O 0 N O O 0 O 0 0 O A o o O :‘:u_ 1/ O O

S O IR OO O (N 0 OO N | O Y | | I o S A O O O - NN =S O (S O | A O D 5 (0 N O [ O 0 0 T - [ O O O
T O Y O O I O [ I ] S SO N S O R 0 O IO O O Ol | | O ' O ¥ N Y O
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Y N S I O 0 N N <30 O 0 I | | I i 2000 O N | OO O - L O O O O (N O O (OO O AN ¢ I O | MO IO 0 I (O L O (0P O

,

S [ T A O A _ I AT O A A O O i@b_:_:________

-2 R [ O Y /NN O | OO A | I I i OR[N i O VS N R 0| I 20 O R O 1 O O O O

L1 N [ S O [N O L O I | I L ¢ ) A Y O N 0 [ O I O ol 2

w1 e Lt 14 1 F ] 3 [ | i S 1 OO 0 O A A e I (O O O o ;%._.: L1 1l I

L4 VAN 0 T Y O O N G (N (Y O | Il O RE A JE A =il | % /4 O Y I

= N N [ Y | O (O O I 1 | | I NG 0 ¢ O 1 e O O (D) O |__|IS 7 Y
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43 Previsdo Tépmino do Jratgmento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

:Dm: | |___| 1-Tratamento Odontoiégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2-Parcial bR E i 6 | 1 1.l 0 | 0 | L3 86y B3 0 Il 0 _O | El BT 01 & :hEd 9

Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugédo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. @

45-Observagao / /

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Soliciian \ 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis| \ 52-Data, local e Assinatura dp Benefigiéng / Resgonsavel mu.DuE__unm_mnw.._.an Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

I

4-Data de Autorizagio

5.Senha
AUTORIZADC

Rl

11151101511219)

6-Namero da Guia Principal
7562786

7-Data Validade da Senha u @._ 3176
E: | Eol_ INTERCAMBIO

9-Plano
POS REDE PRESTADO!

i — : g
RA DENTAL UNI COOPERATIVA

T [ _

|

13-Nome

LUCIANA ALEXSANDRA GOMES

17-Nome do Profissional Salicitante

JOSE JOAQUIM MENDES

S
18-Numero no CRO
54

22-Nome do Contratado Executante

JOSE JOAQUIM MENDES

21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF

_.__.:.\_a&m_.__h 61419 il

60
23-Nimero no CRO 2#-UF 25-Codigo CNES
5460 MG

26-Nome do Profissional Executante

5460 MG

JOSE JOAQUIM MENDES

‘ 27-Namero no CRO 26-UF _B.oz.% cBOS F

TR o o

Faturar Empresa

14-Telefone 15-Nome do lilular do plano
1 ) I | || LUCIANA ALEXSANDRA GOME

IR s A g

Plano da Tratamento / Procedimentos S9 R e AR LEe i PR 2 R F:d ;
30-Tabela w_ban.ncnn_uBOnuia.B 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor ua.mi.n:iﬂﬂ.tsﬁvuﬂnoxu 39-Aut 40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Agsing]

2.1010,8 5,310,004,7 _mbm_u.»mm_s SUPRA-GENGIVAL | HAID || T

+010/8,5(3101010147 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I
+0,018151310101047 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || 1
51001811]01010,03,0 | CONSULTA ODONTOLOGICA __ | ¥ ik

ﬁ._.|P|____\_‘_|._1\_|_‘_‘rlr\_.|_|||||l|q|||l_ [ ]

Mwn I 5
el 1] 11 |

,._LL_LLLLLLLLLL\.\nﬂﬂﬁ.ﬁa@.umr_%A I Il

Lgl_ I | W
g gl L gLy pd T pens, 748 - Ll

10101815(31010044171 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD ||| (U1 g I8Teetn L1 1104000111 L NS
i S0 0 I T F LG T T 7 /[ A e
I 0 L L | 10010101 1 L S g L ea |
(L 318000 11 11000011 L N UL {7 B _4 0
L1 @Eey g | 1049901 1 1 _l___\_.l__M__Ll_:LI:_Ll__Llrl_L,u_",
[ g e o L _________ﬁ._.____L,Ll:_LL..[l__:

] O i Juffouf Gilke ) I R O 0 IO PN T U e
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3 =

43-Data is&o Término do HBBQ:.:S
NEZNe =S

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0§ propositos, ris

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
[ | 1117181019 | L 1 1011919}

(48-Total Franquia | Co-participagio R$
o] L B Y

contrato. Declaro, ainda que ofs) 038532._6_“& descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma 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.

cos, custos e altemnalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do prafissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

LisielsiElel ze

51-Data, local e Assinatura do Cirurgidc-Denlista

L SO8IN2I0)

52-Dala, local e Assinatura do Beneficidrio /

=) =

fErSe )
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m& :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘____ _ __ __ _ ___ _ _ _*___

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ A momw
406414 _ 12191/10151/12101 || 12173/19151/1219 [|AUTORIZADO 7574650 134831938 /2 19 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio =5 AaS : S Bl : s i : S e e o : b IRy Rt B ChE T e
8-Numero da Carteira 19-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdio Nacional de Sadde
10,0,20252(9866510(0,0,0,01,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 1" |
Tanome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
_WCO_.PZ)E.mxm.PZDm}DOEmm 15/06/1973 || (1_1_1) 11 | 2 T, T O I LUCIANA ALEXSANDRA GOMES
Dados do Ci Y do Respx | pelo’ = e s Rt ?. & e A T i * : ..pt g e AT , “T.lg .‘?1,,:: i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF [22.Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1(7(74,4,8(1,461419) | | | |[JOSEJOAQUIMMENDES 5460
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS
101018511070 1,96, | |RESTAURAGAORESINA L2 Mg e 890 1000 g
2101018511010 1,96; | |RESTAURAGAORESINA A0 | L. 1 O (I L O . . . O N O
3-1010815711010y1916 | |RESTAURACAO RESINA L4 L et g 8 00 1 1 1000y L uSniFineisinem ’
7 i T 00 G 1 1 Y 5 | 11 o T 1 O O A A OO 0 T O 0 A A N N O G e S (55 = | S R |
-5 [ (N O [N A Y O O S O (O ;I | S O (S SO [ O N O O 0 [ - N 1A N N TN G N I [ SO S Y T 0
= R (N I A V0 O A O A0 L | | Il 7 T (S N O O U AR | A s L PG N |0 S O ' O S S (o
2 G IR N S [ [ O 1 | S Y00 N 40 O 1 (O O (SO O I | S IO 0 T §|l_|__k|_ 1/1 E: 1 I
T (O T O I _ I I S A 00 A T O Y A 0 _N._N:.-, (AT 111 | 1|
3 N I N [ A (OO O 0 1 | il 17 1R T 1 OO T 0 ] 1 0 O O O [ 5 dile dom s [
(T LI (N W L RO O O O O | I 7 T Y O O O G | 0 Y o m_ Il 1/ / 1111
por A a1 7A8 - Cord &L‘l
mg o 4 B3 LT ¥ P _ I [TV T VO ¢ G 0 O O 0 letin boddobol/l | 11
(2 O W [ Al N S O O 5 [ I TR A O O OO 0 0 M RO O O 0 1 il O | Vet i B207-BSM0_ 1 1)1
1 g o Al IR B _ I T T T S ___F__E_égm\_._iw._t
1% Y AU O G L 0 O O O | | 11 TR TR 1 I 0 O 0 O A O O N 0 YA e | Fleicln). ]
L[ 0 N T [ O (1 OO | Il T TIN5 T S O O O 0 I O | A 1 /(0 ) 1
43-Data_Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 148-Total Franquia / Co-participagiio RS
20 1S |__| 4-Tratamento Odontoégico 2-Exame Radioégico 3-Oriodonta 4-Urgénc : || +-Total 2-arcial Lt 18300y | 11 193039y [l 11l
Dedlaro, 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 ori goes do profissional i e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0§ valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. \
49-Observagdo _/ )
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel ..‘\. 53-Data,_ local e Carimbo da Empresa
1217171915112 19 20 R0 BURIOZE ] 12015 1R 1€120 4 U710 By 10—
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ LAVAERTACTR

311527
_sm.mO

INT

1-Registro ANS 3-Data de Emisséc da Guia 4-Dala de Autorizagio |5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 _ 101871015 /1210 || (9181/19151/1219] ||AUTORIZADO 7550687 1916/19018)1219)

A
7 %

SRR

SR RO T

8-Numero da Carteira i 11-Data <£Em6¢. .,uh Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
_o_o_N_O_M_m_m_m_m_m_m_m_o_o_o_odo_.__o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 4H 11

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

LUCIANA ALEXSANDRA GOMES 18061973 ([ (L 1) L 1 [ HI_1 1 LUCIANA ALEXSANDRA GOMES

AR

16-Atendimento a RN 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
(1,7,714,4811/4/64(9] | | | |[JOSEJOAQUIMMENDES 5460 MG el
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460
Plane da Tratamerto  Procodimentos Solctados R AT PR A A RS T PR S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio
+10108,1,00/0,06,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I A 1 134900 g 10010 11 WSO OS 11 1 1
2(0108/5,110012,0,0, | |RESTAURAGAO RESINA A LI O L2 L R L A ¥ SIHOB QLS AU 1 1 1] 3
Sfidfode g BB L Tl ) RN N T 1 O O O 6 N ] O I
% N T N A T O Y _ IR TN TR N T U T T X U O O A A I A S
2R 0 (5 Y ﬂ_\_l__LI_LI_I___LI__LI_LL._I_._LI__l_IEI___l._I__I__ N1 T 1
Ll DT E PRSI /[ B
ST O O N [ I i it fh i g g pr ey 101 bl AL BT N1
LI | O T : BT TR 2L BEUER LR ETRES amE SE W T E
B8 Coniro .o o 00t
L | T e q!quni.Ji&L_ TRV |00 T (0 I O 0 O T OO0 O A A e 0 O 1A 1
e 1
0] ______:__|_|_|J§.w:.§_ S U U U T T X A 0 A G Y I N N 7 I A S P
oNT .
1 O (O 0 I (T N [ N T T T A A O /N S
e EY PRI eyl e _ TR [ T T T U N [ VN
00 O | 1 O 100 O O O 8 [ U 1 U U A O A G O A 1 B
AT O O O T T _ R TN U O U U N N A O S | 7 P S B
SC I N I B B _ I IR A 10y O O 0 O O 0O ¢ N O
43- is&o Término no.ﬂa..n.:w:ao 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagio RS
_@»_N(@Q:L_n | |_| +-Trtamento O 2-Exame Radiakégioo 3-Orodontia 4 v [__| +Tota 2-parcia Ll i 13 EE e A O T O A

Dediaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritof

o0s propdsitos, riscos, cust
(s) acima, e por mim ass|

os e altenativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento,
inado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.

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

49-Observacio

\ \
\ = \
50-D; & Assinatura do Cirurgidio-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentisla A = 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Res| el ] 53-Data, | e Carimbo da Empresa ; .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o 77V—_ _ 7—— A_ ——

0]

1-Registra ANS. 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@A OON
406414 1119919121720 || 12101/104/12(0) ||AUTORIZADO 7423700 (119119151120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|B-Numero da Canteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
1070(2,0,2;5;1,;1,7,6,1,2,0)0,0;0,3,0,0,1 || POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE L ML

13-Nome 14-Telefena 15-Nome do litular do plang

ANA EMILIA SILVA MAIELO 05/10/1978 || (i 1) L& L | I | || ANA EMILIA SILVA MAIELO
[Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ;

16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante ig-Namero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S >

025 -
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Faturar Empresa

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

(117714481 4,6,419; | | | ||JOSEJOAQUIM MENDES 5460 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Tr to / Procedi licitads
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimentc 32-Descrigao 33-DentelRegido  34-Face  35-Otd 36-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura B

4 f \\
1.101081,070,0;0;6;5) | |CONSULTAODONTOLOGICA | [ DUt 130400000y g 1 10330305 g g 11 nSi2Mu@ 2O i1 1 Y
) -

2.010812,010,0;8,7,5, | | EXODONTIA SIMPLES DE |46 | AL 7300 1 1 100000 g g w1 nSiCmeYiiEd 11 .
LT S A O IO O O U SO (O | I [ 0 O N T N (N o A M (NN Y Y AN ™ N 1 O O 1 [ Y O Y A B/ O [ O (O it
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S p ol e r g v Ly | I ) VI I O O | 1 O [

Cid [N (Y TN O O 5 O B | | I S O O I | i Nm /2 I O

2 TR O 1 OO O T (0 M W O [ I I O O [ ) (1 T | i O O B0

2V T T R N O Y I e | I T Y W I Dﬂég__:__:__:

S I T O _ I 11 I [ I VI %eogam.ﬁnf__«%_:_::_:_:

Cemro . CEP 3012 b
1 Yo O O A O O A O | J O R O (= 15 [ W I | - 72 A S o
“ v . sih

WP g€ o b ey A [ I O T O O G (58 1 Il 74 I Y

[ ST S A O 0 O | I I A ¢ R N I 'S O V1O O O | S I Y O [ N I D (O | ] t.: 1 O O e L I |

2 N O G O {0 O | [ Il S A N Y D [ S (Y W0 GO O Y O | [ O . ) N I

L T S A A | Il e A AN A NN I O O S| Y I SO O (0 o L | Y (1 O e 5 115

<21 O N L IO o A A O A [ | Il B L 1 N A A Y Y O O O S e 6 O S O O O 0 O 5 A
43-Data Previsdo Ténpino do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento ﬁ 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

! 11 _:1%_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergencia ,V || 1-Total 2-Parcial I e ). i 1 | 0 | 7 Il 0 | 0 | (I O | 0 lcl 0,0 | O S O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimenta 2 de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao

\ a
\ \ AY
LS — b 1 N o

50-Data, Igcal e Assingtura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista m,mm.m.um_h. logal e Assinatyra do Beneficiano / Re: = " 53-Data, local e Cari da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(oot
S

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @.,_ ._ NA.L.
406414 1017 710157210 || (1141015210 ||AUTORIZADO 7548406 015 018 219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio SRS SR b S & o i PR A s St oy UPSEN  ot e  [R
B-Numero da Carteica 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10,0,2,0/2,511,7,6,1,2,0,00,)0,9,9,0,1 || POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE T |

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

HELENA AMARO DOS SANTOS 09/051970 || (1311) 131413121191119/2| ||HELENA AMARO DOS SANTOS

W SR

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento RASEEER AT NS Ty i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG

Faturar Empresa

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

_c_u_m_.:o_u_u_,__m_.:o_ O FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
26-Nomea do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145

U)U‘ vy

Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados ST i REATALH rrgie I ; i T /i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut kuh—h g_gﬂ. - Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,0,/85;3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || L T T T A T L A O O O I O O __M:._\__Q \%__ I L A
2-1010)8/51310,0,0;4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE || N 1 3161040 0010 ) 1 1 1 1 w1 nSudyFfulougad
3-1070,/8,513,010,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | W L 1 383000 g g 1 10030y g g1 g uSdiGu I I &
40,08)5/310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | WL T T A L L T A 1 L L O I A __M__\_r\: 1l h A | s
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W I 0T FE1 § 3D il I I T A 3 0 A0 7 A O 0 T N O (O I A O
43-Ddta A wis3a Término do T to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$
.L.:_:Ghnw_:@r_ 1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 111414050 B _J=ili o _o_._o_o_ L e LI I

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

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo /\« xﬂﬂ / .
¥ $ Mwo[ o .(.‘Mk.?
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

.%éiu

\)u\u\;

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @ um M woo
406414 (1131191531210 || 1148410151210 [|AUTORIZADO 7560496 (1119191871210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio RS e : sl S e R e : S
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
1070,2,0y2,5,21,6,9,4,5,0,0,0,7,4,1,0,1||POS REDE PRESTADORA CECRISA REVESTIMENTOS [ 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEONARDO ELEUTERIO MARQUES 20/02/1981 (| (11 4) L 1 1 1 | 1 I |/|LEONARDO ELEUTERIO MARQUES
Dados do C ponsdvel pefo Tralaments j = SHalL g EHIA S o SR e S e = 2
16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Céodigo CBO S DN@
N FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
10(316;710;7:31116;1101 | | | ||FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29.Codigo CBO S
FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
Plano de Tr | Procedimentos Solicitados Z - S R EEE
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R§ 39-Aut
1-101018,5,3,0,0,0y4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD |, L T T Y T O I WL T I T A W O [ 1 h
2410/01853,0/0,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L O (L O O N L T T O A O 1)
3-010815(3/070,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L L T O L Y Y O 1
+( 20 (8578 JUjqo T | (RASPACEMSUPRA-GENGINAL. wBASEy wptp wr oy w248 g 8q popp sSp@iSie 5 9 5 1 5 0%
5-1010(811(0104010;3/0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I L T T (L T T I T T A A O [ Il
3 {1 (| O O O O /e ) [ | I I L o A N N O O o IO O IO A DY RS G0 T O O O 0 0 o O o O 1 O |
e I Y S S Y ) S N N O [ || | 11 o A S O Y N, IO O O O O O 0 OO A O /N 10 5 Y O 0 o 0 6
o T TIN5 0 O B _|__|__LI__LL|_|_|_._%_ 0 T O O O I OO
! [ (SN | VO O SO 9 Y O S GO | | I | N Y J SO [ Y | _._HHWZ_ o= blb. . [ Y O O O O OO 50
o1 [N | W [ Y N ) O O | 11 I A 0 A L O 4 : O O 1 OO O | A O A S0
i [N 1) S Y [ [ 6 [ | | 11 1 I N G O O I O | O | T O O T 0
2 f e e ol ofl B #s Jocilio) | Il A ) ) Y | %:Ll:l__l_l_:l;ﬁr%:_ B I I I
a3 [ o I OO IO VY | | il 1 N Y [ | O O 1 AR S N [ W O GO N Y oy [
. IO o 1 O[O 0 T 1 1 | I LY O A Y ) G ‘__Isylr_l___ S Y Y V1 O O Y 6
¥

o) [ |1 (S U O R A (Y A {1 | I N A O N ) O SO O T 1 0 O O O O 0 i 0 (O O 0 0 Y 1
.r.rw iséio ._.m@_nu do ._.J.w_ma.m:.o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

3 BinOned Y LI o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgenci cia |__| 1-Total 2-Parcia O R R | IO T N . . O O O (O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposit iscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aci _._.un_om aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu %..1 to e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcai stos conforme previsto em contrato. -ab.
49-Observagao
50-Pat ra d 52-Dgld] le @:Ia dolBeneficiario
\ mm I/ m mw :“N_K 1A




ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w ==—— ——_ —— _: = —‘

d.ch_m»-a.;Zm . ,.. 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wON‘_ .NA
406414 er 017191411219 || 13101014210 ||auTORIZADO Em:m 1119111017 /12,0, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i § S g

11-Data Validade da Carteira

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cantao Nacional de Saude
_%_D_M_owm_m_o_mmo_m_m_m_c_o_w_m_uﬁw_o,m_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 1/] |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome de titular do plana
EOCm_. AUGUSTO RIBEIRO DOS SANTOS 23/07/2010 |f (|| T - | | | FERNANDA APARECIDA RIBEIRO DOS SANTOS
Dados do Ci R dvel pelo Trata m A RS

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

N — ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 l—i 025 -

Faturar Empresa

mu_.nunﬁo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédiga CNES
| 191318159821 ,6,8,7; | | I ||ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimerc no CRO 28-UF .Mmg.uo CBO S

ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG

Plano de Ti 1P S

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS um‘bcﬂ_w_u.cma de Reaflzagio m 41- Motive da Glosa 42/Assinatura \U

e_fo__m:_o_o_o_o_m_m____ooszrEocozqo_.oo_o.» _ I M 1 1 1304900 1 | g 104040y, Lt uSl2m@ i L |
2-10108,3)0,0,0/0,8,9) | | EXODONTIA SIMPLES DE 54 Y 1 73040 4 | 40,0 3 T O 08 1 1S/ | i !

+1010184,0,0,0,0,9,0; | |APLICACAO TOPICA DE FLUOR (I I VI T 200 @ g ¢ g 00040y 4 4 g gy WS L L i g
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WL 4 L iod ) gy _ N _____Ii__:___L__:._Lb\t_ummz.mffebbmzﬁgeﬁ:_:[:_

it I N O S | [ [ | | gt ) [ ] _u_‘r.___r: A [ _ﬂﬂﬁb - __r ._glzgr_:ll_r__ i I
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L O | Y O O (O I I Y O N O O T I N O A O 9 _.FI_[__r__II_IIZ_i_[_:l_l:L [ 11
*&.Em_ Franquia / Co-participagao RS

43-Data Previsdo Termigo do Aratamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tatal RS
_., ,_:CE:_ 1 [ 11771900 L 1 1 | (9500 N O OO A [

Declaro, que apos ter side devidamente esclarecido sabre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Qperadora a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional tratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento ﬂmm__mmnw. Sausswnm:ao.dm a arcar com om.\cmnom \ca‘n_.a previsto em ng:w“c.

to i . ) f £ P /
= t\\\ - r\\ww\. m\&&gmk\&@x\& mh\ _\t\%\:\wﬁ\ Y w\\m Vi, ( \NEK@& 122)) 5\0&%\

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento

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

| 1-Total 2-Parcial
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10 m:_o_m:_w_o_ AUTORIZADO 7546370 1901411018129

[FAMTEINIED

310981
_Z,_,_mmO)gw_O

11-Data Validade da Carteira

8-Numero da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
_o_o_m_o_N_m_o*m_o_m_m_m_c_a_u_m_u_m_o_n_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I e

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

MIGUEL AUGUSTO m_mm_wO DOS SANTOS 23/07/2010 || (1| L | 1 1 | ||FERNANDA APARECIDA RIBEIRO DOS SANTOS
o Lo L e i PR T e T

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

N ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG

Faturar Empresa

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

191318:51918,21/6/8,7| | | | ||ANDREAFERRETTI SIEIRO 21611 MG (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 128-UF 29-Codigo CBO S

ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611

Plaria de Tratamento / Procediméntos Solictados | s ) S R e e

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS ta de mnl_b-ﬂmn 41- Motivo da Glosa 42-,

1-1070181571,0,0)20,0, | |RESTAURACAO RESINA 95 11 OM ity e 18800 000 g1 1S :_I\U:_

- O O 1 T (O 0 Y 0 0 [ I I A O YA O O A T SO T AN O 0 O O 1 (0 R

- TN N 0 00 O O | [ Il T T O T T O Y O 1 1 A

T N O Y I T N Y O N O T 1 T T 1 O W OO S O

5 T O I 0 01O (O T T O O O | A I

" T 1 N Y il oiffectiisf ofiil Gl ol i 3ol G G F Gifeell. o Se Jiof BT el oL 0 -l R i

T A N O 0 OO I T T T T Y I | A A

el B g b o ) 0N TN N Y 0 T O O O S O Y 1 T O T 00 Y O (V. 1 O O

T 1 O O O T T N O A A A 1 O A 1 AV (I A

(T 1 S [ 0\ O O (il offifed f 97 il e juedl_sfl S filaft ¥ T

WL e e T O O O O Y {0 I

il Jeoif i e e of fu_§ 10 T 0 S 7 Y Y N 0 7 T OO O (Y | (O

- O O O 0 O 0 [ Il T O O O O T A O A A

S OO T T O 10 0 1 O . [ I T T N S RN AR 0 N N G A 0 N O O WK N 0 O

< T [ T L O N (08 [ I I O O O T T A O

143-D; &0 Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo R§
11 :EHL I o 2€ 3-0rtodontia 4-UrgenciaEmergéncia |__| 1-Total 2.Parcial L [ | 1818110/0 L1 190990) ff g

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagéo

ra do Finugido-Déntista mn inafura do Awo._uma_m_.‘a\:\ S A 52-Dal »mu.: neficiario / wq?;ﬂcﬁ 53-Dal e Cari da Emp
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

AL

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WO@M@@
406414 1219710141120 || 11114/1015/12,0, [JAUTORIZADO 7535620 121811017120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio [ . L TaTT . i BHEG i R k. R SRR R e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Salde
10/02,0y2,5/2,719,2,6,8,0,0,0;0,0;1,0,;1[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R DO A O |

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

MARIA DA CONSOLACAO FERNANDES (1L 1) 1 [ 1 +_1 [ 1 | ||MARIADA CONSOLACAO FERNANDES
R R e P R T SRR AT O A T ST R S T S B TR
16-Alendimento a RN 18-Numero no CRO 19UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N DANIELA FABEL NOLLI 24283 MG

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Ndmero no CRO 25-Cédiga CNES Enviar - RX

0/4:44,5/410,0/6,7,0] | | | ||DANIELA FABEL NOLLI 24283 (IF) 85200166-23
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 29-Cédigo CBO S (IF) 85200166-11

DANIELA FABEL NOLLI 24283
Plano de Tratamento / Proc  Solicltados /11 E T i o W B A L
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  3-Face 35Qtd  36-Quantidade US 3%-Aut  40-Data de Realizagio

1-(0]0|8)57210)0,1,6,6; | yTRATAMENTOENDODONTICO | 28 ji_ (1] ji i 1245830090 1 1 | 10005t { 1 i i L] ;

2-10/08/5,2/0,0,1,6,6; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 11 |, U 1 25800 g 1 103000 1 S QIS 11 |[Wm
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Giod Gl i B B i 5 0 B (el TR SR Ll b e e 0L B T

L I [ 1R _.S,_ﬂlzpﬁ.__.__:__________l___:__:_____

wl g4 b B § o b g _ I [ T A VA | & T RO 0 O O o™ A0 (0 T O

T _ I RSN NEEEEIE Nl AN SN B AN N 8 SN

L L e d e o _ I MLl ¥ § b B FIET P ES B IEd B e e T Bl i
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4. isdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$
:&ﬁ.@ |__| 1-Tratamento Odontotsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2.Parcia I - T T O 5 T | T

Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima aj
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim i i
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

do(s), foifforam

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
)(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Salicitante

AN D IR Miera, T MR

51-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Denlista

4&%

A SIS IHAD | Ty e,

52-Dala, local e Assi

_[,F:_b%:_mupcgs beaute

.

53-Data, local e Carimbo nu.m:.ﬁimu

LA O e n |
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