Relatoério: Produgao Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: AGOST0/2020

Razdo Social:  CLIDEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP

CNPJ: 20472213000123 ( CLIDEN CLINICA DENTARIA LTDA - EPP - EMERGENCIA COMERCIAL 1 e
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
CRO: 23145/MG Cirurgiao Dentista: (12976) - FLAVIA SANTIAGO LOPES
IGuia Nome Naoc Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
311244 -| HELENA AMARO DOS SANTOS (00202511751200009901 ) 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 Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. Total
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 0.3 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 (00202530238400000101 ) 28/05/2020 178 0.3 RS 53,40
Totalizador
N* de USOs: 839
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 251,70
CRO: 21611/MG Cirurgido Dentista: (12977) - ANDREA FERRETTI SIEIRO
|Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  ViIr USO Coop. Tc;[
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 03 RS 26,40
Totalizador
N° de USOs: 267
N° de atendimentos: 2
Valor: RS 80,10
CRO: 24283/MG Cirurgido Dentista: (14107) - DANIELA FABEL NOLLI
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Tutal—]
309258 -1 MARIA DA CONSOLACAO FERNANDES (00202527926800000101 ) 29/04/2020 516 03 R§ 154,80
Totalizador |
N°® de USOs: 516
W de alendnnenius. 1
Valor: RS 154,80

IMPORTANTE: Esle relatorio contém valores brutos. Os valores serio alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis laxas e ajustes
necessarios.

Guias: | - IntercAmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/08/2020 11:27 Pagina 1de 2




Relatorio: Produgao Girurgiao Dentista

ST0/2020

Periodo de Competéncia: AGO

310981 -1 MIGUEL AUGUSTO RIBEIRO DOS SANTOS (00202506065500333202 ) 06/05/2020 f RS 26,40

15/06/2020 340 0.3 RS 102,00

324355 -1 LAURA VICTORIA LINS NOVAES (00202511761200014302 )

Totalizador

N° de USOs: 607

N° de atendimentos: 3

Valor: RS 182,10

CRO: 24283/MG Cirurgido Dentista: (14107) - DANIELA FABEL NOLLI

Nao Paga Dt. Guia

USOs Atos  VIr UsQ Coop.

300258 -1 MARIA DA CONSOLACAO FERNANDES (002025279268000001 01) 29/04/2020 516 0.3 R$ 154,80

318814 -1 LUCILENE PEREIRA DE SOUZA (00202527326700000101 )

01/06/2020 533 0.3 R$ 159,90

329010 -1 LARISSA SILVA SOUZA (0[1202528733200000101 ) 24/06/2020 292 k RS 87,60

338792 - | JACELIA ANIZIO MANOEL {002025302‘384000001 01)

N° de USOs: 1589
Ne° de atendimentos: 4

Valor: RS 479,70

Totalizador da Operadora

N° de USOs:

N° de atendimentos: 22

Valor:

R$ 1.385,70

Totalizador da Clinica

N° de USOs: 4619

N° de atendimentos: 22

Valor: R$ 1.385,70

lMPORzANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido 4 dedugdo de impostos, possiveis taxas @ ajustes
necessarios.

Gulas: | - Intercdmbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa
Data e Hora de Emissao: 03/08/2020 16:11 Pagina 2de 2




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- DM

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 @MMMN@
406414 1019/10,6/12,0 || (16110161210 ||AUTORIZADO 7623287 1007111019120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidiio Ao i 4
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
_o_o_m_o“m_m___:u_mi_m_o_o_o_:&_m_o:_ POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE L O O T

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

ALEX DOS SANTOS NOVAES g -Vt | TN N Y O O O s S| ALEX DOS SANTOS NOVAES
Dados do Contratad avel pelo : AT 4

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

(1,7,74,481,4164/9] | | | ||JOSEJOAQUIMMENDES 5460 MG o) seioas
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de 1 Procedi d TR 5 i S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assi 7
1-1010,851,0,0,20,0, | |RESTAURAGAO RESINA L7 3 OP 1 g1 (8800t 1 u0u00 1o 1SHAL Q@i 111 1x
2.1010185/11070,2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA O I U A T . M 181t 10 21 | ol
2.1010187110,00]0;30 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I L W LA L TN L -1 WOOG A1
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43-Data Previsdg Términa d qimq:a 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participago RS
DO foiri-M |_| 1-Tratamento Odontotogico 2-Exame Radiologico 3-Oriodontia 4-Urg |__| +-Total 2-Parcial L1 12010040y Jf o111 190210y || L W11
Dedlare, 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 orientagdes 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 Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao w |/

50-Data, local e Assinajura do QE- iso-Dentista Solicitante m_‘_u“_m jocal e Assinatura do Girurgido-Dentisla 52-Dala, local e Assinatura na.%nznnnu:o__x@mwc:wu(m_ \.\\\ 53-Datg, local e Carir da m.m_%_.nmu 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 'QS)Q\\_ 2 ’:————— ——__s —— _—

3_Data de Emissdo da Guia 6-Namero da Guia Principal

a-Data de Autorizagdo 5-Senha 7.Data Validade da Senha @MNW@ L.
1019/,06 12,0 || 1118119161210 |[AUTORIZADO | 7623993 1917191811210 INTERCAMBIO
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira | [12-Numero do Cartao Nacional de Saude .
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A O 0 ' O O | ;
AT 1a-Telefons 15-Nome do litular do planc
ALEXIA NUNES DE FREITAS 04/07/1965 || (11 1) L1 | F M Gl [ ALEXIA NUNES DE FREITAS

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento . B i S A P E
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-Cédiga na Operadora | CNPJ  CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES E i Wx
(1,77 4141811416149 i || JoSE JoAQUIM MENDES 5460 MG ol

6 Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO 28.UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

JOSE JOAQUIM MENDES | 5460 MG r

Plano de Ti nto / P d ¥ 2% : 2, . .

30.Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33Dento/Rogide  34-Face  35-01d  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data dc Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43 _m_uaswuc/ﬂm _==cwﬂ-m.m=ﬁ=s 44-Tipo de Atendimento . . ._&;ﬁan..omu.swa%.s 46-Totd Quantidade US \# 47-Valor Total R$ u 48-Total massﬂoa.uu;_n_&&ozm\_
£ I/ :_M@ || 1-Tratamento Odontlégico 2-Exame Radialogico 3-Ortodonta 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial |1 1211104,040 I 07100 | | 1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreser.lados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam 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 as custos conforme previsto em contrato.
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YOOk E@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO N ====_ ==

325722
_Zamwo\rzm,o

7-Data Validade da Senha

11151191911219)

6-Numero da Guia Principal

7640406

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizagao

12151/1016112191

3-Data de Emissao da Guia

(11710101811210)

1-Regisiro ANS

406414

11-Data Validade da Cartera 12-Numero do Cartao Nacional de Saide

T 1 A A O

15-Nome do titular do planc
| L1 | || JACELIA ANIZIO MANOEL

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

14-Telefone

(A

13-Nome

JACELIA ANIZIO MANOEL

Dados co Ct do Responsével pelo T nto

16/08/1988

1)

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF u.?n&._uo CBO S 025
N JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG 7
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:&m_. _ xx

(1 _.\ 7 1414 81,4 16 14 9 | ||JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de T  Procedimentos Solicitados 3 £l 0
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39.Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-010(8151110(0121019 RESTAURACAORESINA | 46 | ov __F__E___EE_EE_IFF_._ L uSH2isinele 2001 11 | _.mmnf.
21010 185(11010111918 | RESTAURACAORESINA | 48 _FWI_F,_EF___E:E__EE_E: L iSH2Binoien2en 1 L1
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g1 Il ,|||||||||||_n|l__|||:L1_ T T L 19 B _.MK_ @MLL_I_I:_IF_:I_L. L1l
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LT | T e _\|\|\||||||||__||I_ _.|n:|_|___L|_|_|_I|___L|: i ol ._%Ew_lr_r__k_:i[:k_ N (P L R
w_| _\l\\||||i_|||_ .||I__|__|___|_IL||_|L—||_._]_|__||_1|_||_|I_|I_._I._I|__Ll_ll_l._lt___l_l__nI:I_l:_Ll_:LI: | [

Lt il W1 N I T S, ¢ VO L N I DS
4 E_uasmw@m:a_:o ._nbs mento 47-Valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagio RS
ko Nt y i g Sl 0l | L 1030010) jpr it L)

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos € alternativas de tratamento, conforme acima mu-mmm_.:mao? aceito e autorizo a execugao do tratamento, oo_.:nqo_:mﬁ:n_o.am a cumprir as orientagdes do U«ommmmc:m_ assistente e arcar com 0s custos previstos
contrato. Declaro, ainda que a(s) uqonma_am:poﬂmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao uqo:mw.o:m_ contratado que assina esse documento, os vale

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

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US

44-Tipo de Atendimento
| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

| | 1-Total 2-Parcial

49-Observacao

=
51-Data, local € Assinatura do Cirurgiao-Dentista mbo da Empresa

r 53-Data, local e Cari
12151/1.01Gl/1 21070 . : S A 1Ok oy

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

2511016 1124099,




?,4 ‘w‘ I "
doniollie
wf A LAY _

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-|

a1

1-Registro ANS | [+Data de Emissao da Guia 4-Data de Auterizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @NO\_A.h.
406414 _ 10131719016 171210¢ || 1117119486 1/1210) |JAUTORIZADO 7611487 0111101911210 INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio S : :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Macional de Salde
_o_o_m_o_m_m_wﬁo_m_m_m_a_o_o_o_o_o:_o___ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (0 O O 11 (|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JACELIA ANIZIO MANOEL 16/08/1988 | (11 1) L L =L 1 1 1 1 JACELIA ANIZIO MANOEL
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento S
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na 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-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar=RX
(117 7141481114161419) | JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JOSE JOAQUIM MENDES 5460 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados ;
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa Au.b.m.m.-_u_cnu
1-10101185711070119,6| | | RESTAURACAO RESINA L35 10 1ty g g 0 180100000 g1 000 1 1ttt nSidd o niien i1 1 e
2.10101851,010,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 136 1OV ity g 1 B8 00 g 1 1 100000 4 g 1t uSidhitinge o I Niocl”
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43-D: evisan Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
Ld Qi L+ 0 2.Exame Radioisgico 3-Ortodontia & UrgénciaEmergénca |_| 1-Total 2.Parcia (I I K O I | O O O I
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, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao y
1 W~
Y — —
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista um‘cm.m._ngﬁm.ﬂum_sm_canomm:m_._auza..maﬂuo:umi : ! 531 8_\@: nm.. presa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- INRERE

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ w ‘_ @ ._ m
406414 13101/10161/210; || 1114111047 /1210; (|aAUTORIZADO 7673304 121811019/12,0 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
101012/0/2/5/2/9;2y2y1,70100,0,0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | WL WL

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

MARCIA LANE ESTEVES SANTOS 25/06/1964 (I 1) | | -1 | MARCIA LANE ESTEVES SANTOS

Dados do Contratado onsével pelo Tratamento 43 o i b T R R AR e T B e A T R i i
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 Confratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cdadigo CNES

117 171414187114,614/9 | | | ||JOSE JoAQUIM 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 Tratamento / Procadimentos Solicitados i 2 o , !

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidgo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-,
+1970181,0,0,00,6;5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I WL 340000 g g 1000900 4 1 g g S Aot 22 11 |

- I AN A O (L O O 0 IO O | |1 IS 60 . S O R s TN Yo T O O 0 OO 0T O O Y | O 1 A

i SN A YO0 O IO | | I (52 A I O (RO O N 0T S O (O 3 CH O GO N Y TN Y 0

ol I O SO O O A O (O | I 1 | I 5 A1 ST S O 1 O TN O 1O |00 [ (O

g S O NN (Y N N I 0 OO O [ | I mw hﬂ | = | (G IS S S YO 1 (IO RN N O ¥ 1 O O

o 1SN/ S O L O O I I I - -_ 18 AT N N S A0S OO S Y O | I/ W I [

g " NN O G O O O[O O | I , | ]| _ﬂbﬁilgl_L'_‘_lr_ Ny R S Y T O AT O 0 1 0 O
2 I 1 YO N O A L O _ I av PR TSR T o N O Y A I B VR I I [ R R

L P O Y O O Y 0 O (T 1 _[q|n|__|_ﬂ|_ JEE.@@% 1 e_. SN S O N O N AT G OO/ O T
I [ I I gy bz ONTR ¥ Y S O T N O Y T O O O I

] [ 1 O 0 O O[O SIS & ISR | I 0 f RO N ™ O (O [ O S AT O O A O O O IO |

1 O N O O | OO A 0 Y | J T Y T N 00 L O O O O 1 0 A 4 I | Y I O/ O Y O O I

vt T Y T 5 Y O O Ty T | I 1 SSEY Y I M O O O 01 e I | G 4 ' 1 O I

L I A O Y O O O [0 I 11 PSS O N O 0 OO O 0 O O 7 DO o | 8 T 11 1/ 1 O

L] S N O O ) ¢ O 1 O | | G T T O Y o I 3 S O N f GO OO O 0 Y A0 A
43-Data E...mmu:.wu_ﬁ_,l:cnnﬁu 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

A 11Q _:M |_| 1-Tratamento Odontolgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 1314,9,0 1 1 1 | 191,900 AT O N R O I
Dedlaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as des do profi 1te 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 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
S < \.
50-Dala, lgcal e inatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, Igcal e Assinatura do Cirurgio-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel 53-Data, I _wnm:,.:wnau Empresa
A48 128, A IO 11O \ 112 1P s Gl e _ LAGInA? o \/_///
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Looniolie GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = ______ _ ___________
1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 5-Namero da Guia Principal T-Data Validade da Senha mwhmmm
406414 1115110167120, _m_m____o_m:_m_o_ AUTORIZADO 7633633 (1131/10191/1210, INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio
B-Numero da Carlsira 9-Flano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Saide
10194210,2,51y1,7;6,1,2,0,0,0;1,4,3,0,2,/|POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE L
13-Noma 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
LAURA VICTORIA LINS NOVAES 25/07/2011 | (1) I_L 1L | L | | | ||ALEXDOS SANTOS NOVAES
Dados do C Rasp: | pelo T
16-Atendinento a RN 17-Nome do Profissional Selicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Faturar Empresa
21-Cadiga na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Canlratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES m:sm.- -RX
1913181519812 11/6/8/7| | | | ||ANDREA FERRETTISIEIRO 21611 MG (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédign CBO S
ANDREA FERRETTI SIEIRO 21611 MG
Plano da Tralamento : Procedimentos Solicitadas
30-Tabela 31-Cédigo do Frocedimento 32-Desurigho 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacay R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 4= Motivo da Glosa 42-A twra
1010 8130,0)0,0,819) | | EXODONTIA SIMPLES DE L84 O L T X KL O A O (=] nol ud 1 =<l
2:10101183,0,0,0)08,9) | | EXODONTIA SIMPLES DE L 65 U L B0 0 1 10000 g 1y 1 nSil21f € @ (7
50101181510,02;010; | | RESTAURACAC RESINA L83 WM i g1 18800 g L OO0y 11wt uSnelib 1 ind0 i
+19191811/040,0,0,65) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L O 2 L O B W A O Y N N -1 :NN: 114
5101018,40,0)00,9,0) | |APLICAGAO TOPICA DE FLUOR I L O L 3 N Y Y L A YT L A A B A O 1 ol7d]
<251 ) I A O A [ L OO0 (0 [ | I 1 S S G Y Y 1O N S G 0 O IO A O Y O A0 IO {0 1L W1 | |
O (N N T 0 IO O 5 O I I :___%____._________._________.__=|__Lll_:_:__:____
Bl L ULt AR T e R ) | N S 1 T 4 I V| __|_.|_1|_|_|.|.
o NN O MO U O O 00 IO 08 I Il 1 1 | 1l | ) O S ([ O (9 81 1 IO
L IR N | S W | O (| | I e e ey O 4 o o A A
e I PO L N Y 1 [ 1 | | NN L I Y O O S (O O O T O O L O
o | S R Y O — (SR oY N T A O O O O T/ I B U
8 ¢ e LN TOO
i ) e R O A Y Y O Y | I L 115 M908y - GEH 39144 ko S Y 4 N s O [0 0 O O N O O O
i Yol 320755

VI N | Y N ) [ I Sy (O | Il :FETF&FWLV%&PT___.____H____.____I..____:_:____LLH_
4 . P ;
g VI P S (T [ o O O | | 11 _________:«_._Tf__.______________.l____.,__:________
43-Data Pravisio Témijno do Tratamento 44-Tipa de Atendimants 45.Tipo de Faluramaentn 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participacéo R
?:Drm:_%rb |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exzme Radiokigico 3-0 4.UrgéncisEmergancia |__| 1-Total 2-Parcial 1 | 13141900 1 O Y OO L 1 I 0 O A e O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprrr as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

P2

\ Q&Q@Mﬁ tm@

o

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @4 N mNm
406414 1112110151210 || 11,61/1016/12,0, |[|AUTORIZADO 7557591 11101/1018y/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario =

8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadide
1010,2,0,2;5,0;4,9,0,8;5/0)0;7;0,9,2,0,4,|/|POS REDE PRESTADORA POSITIVO INFORMATICA S A U T T

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

LOREN VITORIA APARECIDA DE SOUZA OLIVEIR 24/05/2002 | (- L 1 b 111 LUCIANO ALMEIDA DE OLIVEIRA
Dados do C: Resp avel pelo Tr e o =

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 iy

Faturar Empresa

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

1013/6,;7,0,7;3;1;6110] | | | ||[FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG

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

FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
Plano de Ti 1Py : %

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Ouuntidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 3%-Aut  40-Data de
1-(0108,5)31070,0;4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || P 131809 11 1900 _.M__\_W_q:
2-10101815,3,0,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || TR I L O I e L Y e e __M—\h-lm_
3-10108(513,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || O T N (O L L I T W __m\\ﬁ
4-101018,5,3,0)0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L O L T O __@\%_mvmml_

L NN N | AN A Y L L (O [P | | I L0 O O O 0 O O OO SO O O IO O O 0 AN O Y 0

) [ L A N Y A O (1 N O | 11 fip_ T e o)) 0 JletL 0 e bl e T ) o of of ARl G| Tl L

[ OO (OO Y N S I f AN AN G O NN O (A A N N A NN O RO YO O [ O Y | Y O . O O [

L OO L N O[O V| [ 0 O O TS Y AN R ) OO O G OO O Tl [ NG NN = T N (Y [ 1 |/ ST _,_ Ll

gl o B o o) ofl E JE e a e | 3 R O Y O 04 S A 0 N 0 ol F O (NS O OO O ] O T Y G 1 A A

of 1o 1 4 J-F 0 9 - | [ WO 1 S Y O e 0 0 SO 0 O 0 O O A [ 0 O O 0 O 1 e O 05

e I I N O Y Ol O A MR [ A [N (O IO O 0 O O O Y 5 Y [ OO O L O O G 6 [0 O

A T N NN Y (0 O O I O 1 O T T O N B0 i A O N A G (N 1 G0 M S NN (1S N S [ Y O 1 5 e o Y

b ) Y N O S (I [ [ O O OO (O 00 0 O B O N ™ I ¢ O S N N O U 0 O O O [0 ' O AR5 L5 (S5

o7 f I N Y ) [ [ [ O R S O O 0 O O Y W . S N O Y ) O O O O O A

a1 ) N U AU N N (0 N N L A S | 11 [ T O 0 00 0 ) 0 O O O G AT O O 1 0 O 0 L o
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento “ 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| 111 i (O |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia “ |__| 1-Total 2-Parcial | _._ (44 ___o _o | L d ] ._b_._ 0 _D | | I N Y I N A |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreser:ados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimentee de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. \ n..b..nM?
49-Observacao 1»/.9.. P
X f%
o .
50-Déta, lopat e Asewatysed 52-Da Nnﬂ%m %w:\q_ma._ixﬁ Zove
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o —'4-_ — __— 7_ _ _ — ___' _—

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wb,\_ Nm A
406414 121071047 1/12,0) || 1243111917 /210 ||AUTORIZADO 7716465 (118111911210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario -
B8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10(02,0253,0,7524,0(0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA i1 L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do planc
JOSE CALDEIRA DE SOUZA 121211985 (| (1) L1 | | kL | | | ||JOSE CALDEIRADE SOUZA
Dados do Contratada Responsavel pelo , ; 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ROSANGELA GOMES DE OLIVEIRA 18640 MG

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22.Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
16181867,1)1(600] | | | ||ROSANGELA GOMES DE OLIVEIRA 18640 MG _
26-Nome do Profissional Execufante 27-Numero no CRQO 28-UF 29-Codigo CBO S
ROSANGELA GOMES DE OLIVEIRA 18640 MG
Plano de Ti /P i lici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regide  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
1-10108110,00(06 5, | | CONSULTAODONTOLOGICA I DL 1 131400000 g g 103,040y L L LS R NCLCE | « XOSE
2101018530004 7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || DL L 3 8 00 1 1000 g o S W21 AnC 2o Ll IOSE
3-1010181513010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || AL L 380011 10040y | v S B HIZAQT0I, ICSE

A i ~

1010853100047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |y 1yt | 361,010 11 1 1 1 1941910y WL S A 3 dG Ao JeSE
5-101085/3,0,0(014,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || il ) 306 000 v 1 o OO0 S :_mq_lm:ﬁ,u:.\.. _ -
O T N T A N A W A IO | Il I O (O A ¢ O AL 105 O 7 O A |
L T O A N [ | I | N [ [T T4 O A
N T I I A O L1 | [ 1l N T T 2 I O
I T T 1 O Ll _ I M| A 2 O O
LT I 1 I I L [ I Il N 1L 11 1 {08
S5 RN G N OO A L I O | | I | [ [
N N I O SO0 O 0 O O O | I [ N N R} O Pl
I Ll [ I 1 11 k) .__Tr-&nﬁﬁzﬁm_l:ﬁw L e
X N T T A [ Y T T T i 1 T Y N Y T | T WO G I 3 A
{1 O U O L0 L O 08 [ I N O A TN O A N N A N O A O 0 0 O 0 Y O s A 0 [
43-D: Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac RS
rwu_&_a‘. il |__| +-Tratamento o 2e Jogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéneia || +-Tetal 2-parcial Ll 07800y ) 1111 191,010 e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprese N
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimen

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

AN

forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado

aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e a os cuslos previstos em
que as

—

documento, os valores

49-Observagdo

QS

5
&

T

AL E

N1y

m?mu? local e Assinajura acmmeq.mﬁo._umammﬁ Solicitante

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

L 301421 )

53-Daja, local e Cari da Empresa
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3-Data de Emissao da Guia

121410 6/ 2 0

4-Data de Autorizagio

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ___

1217171017 111210 ||auTORIZADO

NI

&-Nimero da Gua Principal 7-Data Validade da Senha 329010
gaa L 12421119191/12)0 INTERCAMBIO

5-Senha

LARISSA SILVA SOUZA
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa [ 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
DENTAL UNI COOPERATIVA _ L1 11 |

14-Telefone 15-Nome do litular de plano
L T O Y | L LARISSA SILVA SOUZA

16/11/2001

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N DANIELA FABEL NOLL|

21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF

10141414,5,4,0(0,6,7,0 L

26-Nome do Profissional Executante
DANIELA FABEL NOLL|

Plano de Ti I Pre 1os Soli

22-Nome do Contratado Executante

DANIELA FABEL NOLLI

ﬁia no CRO 190F 20-Codigo CBO S 025
24283 MG ;
Faturar Empresa
23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
24283 MG (IF) 85200166-25
27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MG

30-Tabela

2:10)018,5,2,0,0 1,66 | TRATAMENTO ENDODONTICO
(214 — VMO ENDODONTIED

&L b Jt_| l .
o B || |
e I I I I S

o R | | I | |
-_—

18 I 1 [

31-Codigo do Procedimento 32-Descerigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-0td 36-Quantidade US 37-Valor

_‘_lchul:m 1,0/0,0,0,30 ﬁOOZmCr.—ﬁDUOZ._.O_.OO_O} I | T | (340 0y o‘__o By Il :W_E_:Er_@blzkrl_l,
— IS i |
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i | T O B R AN —_— [ 1 1 R L1 1) A0 T O I

S (1 | L1 lf.l{ifl_f:f”,
1 11 L1 | %]

:_j_:lELI_LI_I[Ll_i'{,!lh!: _ %[ﬁ
G._#__IFFLLLLLLLLf",,J‘l_'l_ L IR NE R [N VO AR | |
L B2 ) ik _irlii’l,_ll__[r__l_!: .
;FEELJ[LLL[[L’”‘I.!’:’:L!: _ ML L) M1 g g
———— L L LU gy g gy N N e =]

24283
”_...“Tmznc_ﬁnoﬁun_n.unawo RS 3%-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42.

25 RN 21583000 1y | 4 101900, | | 4 L1l :M:EN:.@DV:%:P[LIIE
LWL L [

(1

Lt 11 ) | Il Il ML 1 1 N O
Il I L1l 11 4 T Y I
4 O | Ll L S T V| 141 I L
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43-Data Previsdo Términe do_Trata to 44-Tipo de Atendimento
2 1%H/0 1 F

1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia

47-Valor Total RS 48-Total Franquia ! Co-participagio RS
L 1 | 1 19,00 L1 O T 0

45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US
I__| 1-Total 2-Parciai | 2192 11910

Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucd
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e Ppor mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meuy consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em m
Jprevisto em contrato,

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme

ﬁmbwﬁ_ local e Assinatura do Beneficia

53-Data, local e Carimbo da Empresa u
QN1 | QU711 Qs |




@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 ”w“w L. A. N m
406414 (0167104711210 || 1441101714120 ||AUTORIZADO 7683488 91411191129 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidro S et 2 BRI = lna L5 e e e 2 d :
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartso Nacional de Saude
1070,2,02,5,3,0;6,2,82,0,0,0;0,0,1,0;1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N O 0 O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
ALINE DE MATOS SILVA 29/01/1994 || (| ol -1 | ALINE DE MATOS SILVA
Dades do Contratado Responsavel pelo Tratamento S ey : 5
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 095

N FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

_o_w_m_ﬂ?:w_w_.:m_,__c_ R | FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
26-Nome do Profissional Execuiante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
FLAVIA SANTIAGO LOPES 23145 MG
Plano de Tr 1Pr licitay 3 ; ; el "
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut \N?Qn.mao Motive da Glosa 42-Assinatura
1010//8,1,0,0,0,0,6,5) | ;CONSULTA ODONTOLOGICA I L O K W O O I O :_f r\ﬁ 1 ¢
2101085300047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || L O T A O O I A 1 11t Aline
2-10j0/8,5;3,0,004(7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | L T O L L T O O O O 1 Ly Aline
4.0/0/8y5/3,0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L T O L L T O Y I 11 % _kﬁ\_i
5-101085430/0404,7, ; |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j )G O L5 O OO . 17 Y O __mfrﬂm_ L1 %\b& _d,\\ti:
L IR TN A O YO G O O O O [ | I ] NSO O | 1 A 1 | [N [ A O (| N ) (G O O (' 1/1 1
(T R T A O - 3 O O _ I ___gg% T {0 (O 0 0O O 1 Y T
LS TN G NN N (NN G O N SO O (A | I ___%ﬁlr—r_ Il _,_______ql___:____:_______
S O [ O T O O A B B O _ I 1 z.gﬂmz.qg_:?_ 1 Y 0 O WAL R
L5 I O GO N (N N VO O O [ I 1|1 % Afansb Penh 7 N Y O O IO 10 O
WL L L L L1 A § __LLLE_. 0 1 O O O T
e R O A N GO CON N I T L | | _(_F,_’%%jil_l_l& I Y N | O R o O Y 1S I A O Y 5 |
LEF [ G 1 U Y Y I O O A A I | I ._________H___J___:___:_________
) O O F CF of 3 WM Al I Il 1 A A O A (N O O ] 0 O 0 A0 O O 0 OO | O O O OO O

S A O IO 0 AR N I | I R 10 O N0 [ A Y IO 10 0 100 O 1 0 o R OO O 0 OO T O 0 O I T
visdo Térming dga] ral to 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
w w_:: _:m _.Q: |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 11 11171810,0 | 0,10,0, | R T R T
Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme um::m apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e maum 7 mm custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com amn ntimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que mma.dw nm..uw locumento, os valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ./N ?.. 2
49-Observagic
=
:F__m = %ﬁ l Dentista Sokigitant 51-Data, | _mﬁﬂuﬁ@ mm."%u _mw} % ario / Responsavel S Daj b daE .
#_ﬁ: % w_w.\ )] :;C\ 1/ :_@_ . rvr Mine :_.m\.;.\:_ 7




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO E— — _— _ —— _— ___

6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ wmﬂ wm

7693769 191717111020 INTERCAMBIO

5-Senha

4-Data de Autorizacao
1114171947 111210 ||[AUTORIZADO

3-Data de Emissio da Guia

1909171017120

12-Namero do Cartao Nacional de Satde

8-Numero da Carteira . _ru_m._o . : 10-Empresa : . 11-Data 5_5»%&030,..5
_b_o 20,25 w_c 213(8,;4,0,0 010,0;1,0/1 __uOm REDE PRESTADORA _mmz.?ﬁr UNI COOPERATIVA _rI_L:L!:E

14-Telefone 15-Nome do titular do plano
._mam:omm_gm Lt Y | +f [f ] 4

JACELIA ANIZIO MANOEL

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 118-Namero no CRO 18UF 20-Cadigo CBO § 025
DANIELA FABEL NOLL| _W_NS MG )
Faturar Empresa
21-C6digo na Operadora / CNPJ ! CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES mDEN—. 4 —Nx
10141414 /5,4,0,0,6,7,0 | || DANIELA FABEL NOLL| 24283 MG (IF) 85200166-25
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 128-UF 29-Cédigo CBO §
DANIELA FABEL NOLLI q 24283 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados bt C
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Quentidade US 37-Valor

J.E__E_ TRATAMENTO ENDODONTICO 25 ) TR 2151811040114 | | (05050 L L1 1SS vz ) ;
N.Fn_.i__lLLI_l_,_ll_rL[_lE [ I I I L L1 J3 1 Y 0 :r._l_.J_,__lJ_._f_!L_l___f_’:_fql:_l_I:LIrLl_

u._lrl__Ll_l_lrrJ_l_LLl_,ﬁlllli_ I LS IO O O T I O O R A __l__rr,\_i__\_lr__E_ij
_

wm.ﬂ-m:u:mm..naﬁm:ﬁﬂmouo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42.
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43-Data Previsao KMHS do Tratamento 44-Tipo de Atendimento {45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
i
DIDI_\ _n w 1/1 NU | T-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ontodontia 4-Urgéncia/Emergéncia “ [__I1-Total 2-Parciai [uf. 22 _me_ 00 | O | _c I, 0 _o | s O G N I |

: T...walr?h_wh—@ (v r@waj ﬁp\u >Qh\w\y\ ._FD)QJQ _)..ﬁan.\u-wu)p ) DX

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

LIS Qrdo (M.

mfo..mi_ local e >.mm?.wEE do O,E_.u_,ucj.u.naa!m . A) P 52-Data, local e Assinatura do Beneficiar] 1 1 sével . 53-Data, local e Carimbo da Empresa ) .
WO Qe | el it LSO s BT Anurce (ol B 1 QOENITY 8. Rl s
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5 Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ ‘_ mm\_ b.
406414 10117016120 || 19331/1016/219) ||AUTORIZADO 7603713 13101/108/12,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : : ; ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
_o_c_w_o_m_m_m_u_w_N‘m_ﬂ_o_o_o_o_o_.__o:\_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ v [ |
13-Nome 14-Telefor.e 15-Nome do titular do plano
LUCILENE PEREIRA DE SOUZA 13/07/1982 :w (1 1) _“w _N _w _.w _-_A _N _m_w_ LUCILENE PEREIRA DE SOUZA
Dados do C do Resp dvel pelo T e i
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namerc no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N DANIELA FABEL NOLLI 24283 MG )

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - ﬂﬂx
{0144,45(4,0,0,6,7,0) | | | ||DANIELAFABEL NOLLI 24283 MG (IF) 85200158-17
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO | 28-UF 29-Cadigo CBO S
DANIELA FABEL NOLLI 24283 MG
Plano de IF di Al
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42fssinatura
1010852100158 | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 17 ;i D 1503300 10O 0 SIS O imedd 11 11 @
2-| R O O 0 O O | I 1 | Y A 01 DY IR O V10 O T 0 o O 2 O O
< (Rl O N L S | OO | I R [ N O O 01 O T OO S N N - 1 ) O [ 72 V2 I 1 O
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43-Data whmswwD Teérmino do_Tratamento 44-Tipo de Atendimento Ta.qﬂc de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
_w @ m W_«Pv_\ @r | |__| 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia i |_| 1-Total 2-Parcial I | _m.v _w 1 W_._ a | 0 | | 0 1,1 0 _o | | 1 |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os p
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) ac
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar

ropésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autori
ima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento ¢ de forma satisfatoria.

com os custos conforme previsto em contrato.

z0 a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et
Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
-y

49-Observagao

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

LSUR 2 18R 13y oi . o200 Nl

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

- .mmbm.m..._um.m_obmmim_immo. BeneficianogResponsavel
LSO IR 1) 0, & i) iy, || SO e | B

53-Data, local e Carimbo da Empresa

A& QY im |




