_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO on ==— — -— —_ —_——- _— _—

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha w m“wmmw
406414 1019171018 1/1210) || 1211110181210} ||AUTORIZADO 7772711 01710210 INTERCAMBIO
Dados do Benaficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satide
_o_o_m_o_m_m_m_:g_m_m_m_o_o_o_o_m_o_oE POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | /l 11 |

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

FABRICIO DOS SANTOS LOPES 06/04/1979 || (1_1_1) L 1 1 k1 | I | ||FABRICIODOS SANTOS LOPES
Dados do Contratado Responisavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
117170,6,0,6,41816)01 | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional Executante . 27-Numero na CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa bm.)wwiwi_.w
110108,1(0101070;3)0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | I O L L 3140000 1 1 000yt S Ang Vin 2111y YO
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3-010815,31010,04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || G L 3600 g 11 1000 NS\ ORI 2201 | | ¥
+01018513/0,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || U g g 13160000 11 g0 011l NS UnorE 22011 1Y,
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ VA VA I |__| 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radioldgico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ O L 7181 0,0, P 104, 0,0 T . N S (O 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, comprometendo-me a cumprir as orientagoes dp pro nal assistente e arcar com os custos previstos e
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 pro mw.@%&:gﬁm ingeeqse dgcumento, os vale' i
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. PR ?w.. i ﬁd% & w.%nw B {83 I
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ==— — _— —. :—— _-

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Valdade da Senha w mwmwo
406414 10191710181/1210 || 1211410 871210 ||AUTORIZADO 7772712 100711111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Satide
{0,02,0215/2(1,1/8)5]510,0,0,0,8)0,0,1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FABRICIO DOS SANTOS LOPES 06/04/1979 || (11 1) 1L L 1 FI_1 [ FABRICIO DOS SANTOS LOPES
Dados do C do R avel pelo Ti o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S A9E -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Caodigo CNES m3<mN_. _ IX
(111,060 6,48/6,01] | | | |[JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG (1 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T o/ d tos Soli
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regitc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
A._b._lol__m_m_‘__o_o_m_\__m_ \_’_waﬁ>c_k>0>0wmm_z> | 37 | |OMD 1 i 111212130041 | [ 10040 1 1 1l 1S Ne ¥ IN20 |
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LT T T T I | I T S N P O O O O A T /4 /4
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L T T I | I T T T T I I [N T | I /2 4
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ V1 e VA |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial i | 1 _M _M 1,1 0 _O | [ O _o 1l 0 _O | [ T L
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 @ cumprir as orientagbes do Eom.m»m%wmm_mim e arcar com 08 custos previstos emss:
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 v-c:mw,o@m_ n@ﬂmﬁmaou&ﬁ,a@: :&sse’documento; osvalores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. | :M»n . s ; 20 2 b Y
49-Observagdo H - < T T
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficigrio / Responsavel | 53-Data. local e Cari é.c da Empresa N a
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha “w mb. #@ m

406414 11017108 /210) |{ 13104/1018/1210) ||AUTORIZADO 7776410 10191111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_N_o_M_m_N_\__.__m_m_m_o_o_o_m_m—w_o_w_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N TV T

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

GABRIELA SANTOS POSSIDONIO 23122012 (1L 1y 1t 1 i1 1 1] MARTINHO MARCELINO POSSIDONIO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N 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-Cédigo CNES m:<._N_‘ ~ mx

{11110,6,06,48/6,0j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG () 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T! )/ P tos Soli
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa inatyra
11010815(1,010y2,0,0; | ;RESTAURAGAO RESINA | 84 ] OD 1y 1 181830000 | | 1 10,010 1 111 i1 S0z 111l j
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

_ _ _\_ _ _\_ _ _ _||_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _!II_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ _ m _ 8 _._ 0 _ 0 — _ _ _ _ _ _ 0 ___ 0 _ O _ _ _ _ _ _ # ___ _
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 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profispeaakeaaiatado que assina esse documento, os valofgs __
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. =
49-Observagdo u
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50-Data, local e >mm.:m):.__‘m do Cirurgldo-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista mu.nm.m, local e Assinatura do Beneficiario / Respory ! 53-Data. local e Carimbo da Empresa w“uw mHJ 2
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ JIVUAmIv

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7_Data Validade da Senha QOONNQ
406414 1119/10,8/1210} 1310/10,8/1210} AUTORIZADO 7802695 71210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
_o_o_m_o_m_m_w_.\i,m_n_m_o_o_o_o_o_d_o_W_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LN
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELLA CORREA SALES 14/08/1997 A_w_:v _w_w_m_.\_-_w_m_m_m_ ROGER DANIEL CORREA SALES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nomie do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{171,0,6,0,64,86,01] | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa 42-As;
110,018,21010018159| | | EXODONTIADE RARZ L 26 DAL 1 171300910 01,010 L nSnaanaBndei 11
2-10,0182010,018;5(9) | | EXODONTIA DE RAIZ 16 1 DAL L7300 g 1 100010 L] WL S OniFEOI_L L |
2-1010812101010,815|9] || EXODONTIA DE RAIZ 38 | T T O L I (I N L el A R 1S 13 CHOFiIZI0N_1 11
4-1010812,00,0,8/5/9) | | EXODONTIA DE RAIZ 137 11 T T L LI N O L M e B A R B e __W_W_O\_O_M\:_m\_O__ 1 \
501082,010,0,8,5/9] | | EXODONTIA DE RAIZ 45 11 (A G 7300 1 11 10000t 1L M LSOOG | Lk
5-10108(2010,0,8,519} | | EXODONTIA DE RAIZ 47 1 O L 7300 1 1000 1 1L 1S3 QOBNZ21IA L1 | KZ
ﬁ_|\_|.____________ | I __________,_________._________.____l____:__\________
O T T T | | I 1 | _‘Elur‘_._L.|__il_||_.|._|._||___|._|__\I_I_Ll_II_A_l_.‘=|.:|\_||_\_II_|_:L|__ [
PR N 1T O O O N I | | I __LI__L|—|._‘_|:|I_\.__|I_L||_|_|_._|I_||__L|LILI|_|_,_|1_||__II__|._||:_|._||_:|_|:|\_|_L|_||\
oo rrrrrl I I T TN A (N O OO O 0 W ___l_|__LLIFL\___L\__I:LL\_LL:\[_LL\_L\\\
SO 1 T I | K| I [T T T [ A I Il Il 11 72 I
SE N A O S | __\__ll_ll__ll_LI._ll_l___Ll_r._!\_l._lLll___!l_L_ Y T P AN N T U 4 Y D
SR N M A O I | Il T N A _LL|E|_._L\__1__|_|_\_|_|I_\_|_|__|[|_|_\|\
:_Ilr____________ | I O I __.________‘______________ll____:__:_______
_m_|_,|__________;|l_ | I :________.________________________l:__\___\________
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| (VA | _|-_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radialdgico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia _.l_ 1-Total 2-Parcial - _3 | 3 | 8 1.1 0 _ 0 | 1 || 0 I 0 | 0 | L | 1l |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos
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 0s custos conforme previsto em contrato.

e alternativas de tratamento,

conforme acima apresentados, aceito e aut
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo

orizo a execugao do tratamento, comprome
a Operadora a pagar em me

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

49-Observagao

50-Data, local ® Assinatura do Cirurgiado-Dentista Solicitan!
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51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Resp
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53-Data. local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

< UMM

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizac&o 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmomhﬂ

406414 ‘ 12101/101811240 || 12 9,/10,8/,2,0 ||AUTORIZADO 7805431 (181111111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

B-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_w_m_m_ﬂ_g_o_n_m_o_o_o_o_o_:ohm_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 11 11 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELLA CORREA SALES 14/08/1997 || (13111) 19191817 1-13121515] ROGER DANIEL CORREA SALES
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 095
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i<l
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4,86,01; | | | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante . 27-Namero no CRO 28-UF 29-Chdigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regitic  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da O_amm\hmﬁmm_:m” a Q’
11010(85,3/0/0,04(7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL HASD | DAL 1 13081000y g 11 10001001 ) L N SIEISHSTIZIO L | A@ﬁ_ﬁ._.._ci,.
210,0,85,3(0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| VI L1 1318010000 1 1 1 19000 1 LN Bl =t=gr=re] e
5-1010181513101010147 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE || DAL L L 3600 11 g0 0 L 1SH2ASSISH=ZIS || |
+01085310,0,0,4(7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAE O L 13160 01 11 1000y 11 1 WSICENeSI 2L || & VeI
N | T T T Y | I T A A I O A I TN T | 1 TV I I I
(TN I | O O O A | I ST T | O 0 O N TN ¥ O {3 i . I 4 S
LT N T T T O O I I WU T N O T N A P A OO A A 74
S 1 T T T Y I I TN T T N O O A N T N 4 T )
X N N T T T I B I I XN N S 1 A A R TN O A 4 T
L T T T O Y I I EE I N A TN U 12 4
SR T | I N Y I I I E A O A N I A O Y o 1 741 O
LN T N | I N O I I I T T P T I T N (AN O N A A 74 |
CEX N N T T O A | | |1 T T T Y T N A T _L|___|_L_||__Ll_\_|_|_\_L|__|_|_|_|_\|\|
S T T T O Y A i I I O TR 1 N R A4 T/
13T | Y | I TN N A A A O N | A 4 T

43-Data Previsao Término do Tratamento

Y 4 o

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1|

11141411010 1

47-Valor Total R$

Il |

48-Total Franquia / Co-participagao R$
L1 103040 L1 1|

Declaro, que apos ter sido devidamente esclareci
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(
referentes ao tratamento realizado, compromete

ido sobre os proposilos, 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 08 custos previstos em

s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
ndo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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

e

49-Observagao
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgio-Dentista mc:nzmw
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘________:- ___ ___ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulofizagao 5-Senha | [6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha Wmombm
406414 1210/08/210 || 1219110187210 ||AUTORIZADO 7805457 1181111 1in210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
[010,2025]27,19148010,0,0,01,06 | POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELLA CORREA SALES 14/08/1997 || (13111) 19191817 113121515] ||ROGER DANIEL CORREA SALES
Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|1(1,0,6,0,6,4,8,6,0j1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante N.?L:g_d no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa »N.>mm_mww:a
1010815(1,010(1(9(6| | | RESTAURAGAO RESINA 127 L0 M g1 18110011 1 1000 11 1N 181& IS 2g
2-0018/5(110,0,1/916) | |RESTAURAGAORESINA L4 0 i g 1 181000 1| 01010y L SIS
IS YA T T o | Il I T T R N T T /o 1 e
P T T T I A | I A T T Y T I T O A [ 2 T 4
T AN | T O N | I I T A A N Y 72
T A | T T N | Il I T U T T 1 P S T T O 4 A [
L N T | N T Y | Il 0 IR I  O F A T O O I 4 B 74 T
N I | T O T O | Il N T Y A A N 1 _I_A_..LL_L_LL\_|._||_:L|:|_L|_|_||||l
C I T O | Il T T Y 8 Y Y B A J_1 1 N T U M/ [
£ R OO N O Y (O [ | T | A Oy N S T P Y (N TR /O [
L T T I | Il 1 T O | I I B A R T T A [ o / 74
LT T N W Y | Il A (A OO VO O I N | XN N T | I T 4 T I O
L T Y T O | Il I I A T O S o T Y T o ) 11 T
S T | Y | Il K TN R 1 O s A A A O A /4 )
L T I | I T A O T A A T T I S| 72 O
43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
P ] |_| A-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcial | op 1 1112124040 o L1 1931040 T A I |

apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

r minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
vy IS

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
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 & po
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato.
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c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

—=

SETE

Hhavars cae remren

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wmommm
406414 12101/108 /210 || 12191/1018/1219 ||AUTORIZADO 7805483 8y tityn210y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satide
1002,025/2,71,9,4,8,0,0,0,0,0,1,06 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
GABRIELLA CORREA SALES 14/08/1997 || (13117) 19191817 -13121515 ||ROGER DANIEL CORREA SALES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo GBO S 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Caontratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:smﬂ = _Nx
{1,1,0,6,06,48/6,0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 11 82D0FIEEAG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa um.u. s :m\g.m
1:1070/182,070,0,8,7,5| | | EXODONTIASIMPLES DE 28 i TN I O A A Lo T O M IS GO L | 1 (g
20,0187270,0,1,28,6; | |REMOGAO DE DENTES 48 | I O O 2 Lo LA L T L L O ¥ 18121 GnOB1na 111
1[I O T SO Y O O | | Il X P T Y Y A T Y N /2 4 1
TN N N O O (N O O | I 8 R T 1 P s O 4 4 I
N 1 I ) B | Il S T I T N A S N P | s v (7. A I
N Y I A I [ | I [ T (T T P /4 V4 Y
LAY S N T O ) A | I T T T T T o A A N 4 I O
1 G T YOO LY O | I (N N I T T T P U P I T I T /2 T 4 Y
S [ A Y O S O A | (A | N Y I T 1 T /4 N
LN I N O | | I N T A A 1 T B s [N S A 5 O O 1 A
LT I I A | I N NN A AN (N O Y O ' O OO OO Y 0 A O N 0 Y o | P 77 I A
£33 [ I A N N O (O | | I O Y I I A T A T A T P I
LS T 1 T O A O | Il N O I N N I A T |
L I Y Y | I T T T T P O A Y T /4 VA I Y
L T I | I I T T A T I o /4 V4 )
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
R | [__| 1-Tratamento O 2.Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial |11 141314100 |11 11 105,00 N
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes jonal 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 prafisss 0 e in €, n:—:mnﬂc. os ,ﬂ_mwmw.(im
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ] @M,ﬁ _qMN mm mm\m i ..m %ﬁ £1 i
49-Observagao T e TF CSATIS Fati OF & 0 m
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mo,oc ta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgidgo-Dentista inatura do o/ Q. ? 53-Data. _cp“m_ e Carimbo da Empresa —N. ya O 5
Lu_m_: : :_N_\O A QLANNOSINZID B 'Ol ®) a, QOIS M8 FiSnans
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

345924

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal

406414 1216710177210 || 131111017)1210 ||AUTORIZADO 7736376 1214111191219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartio Nacional de Salde
(01072,0,25,2,11,85,5,0,0,1,7,9301)|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GENIVALDO DIONISIO PEREIRA 23/09/1982 || (| ) L | 1 L1 | | | ||GENIVALDO DIONISIO PEREIRA
Dados do C d ponsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S N5 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 i

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(1,0,6,0,6,4,8,6(0;1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF] E5Z0A86-13
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to / Proced tos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regisc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42;Assinatura ; \
101018151210,016/6| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 13 j; P 1 12154830001 11 10100y 1l w3l FE Oy _\&5 /
CR T I | Y Y B I [ . | Il A T P N 74 /4
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L Y Y | Il K A T N A T T 1 P | o 1 T O 1 (0

L T I A I | 6 R 00 T[N O S Y N A e [ N N 4 2

L T I T A A I E 1 b | I AT N NN N MO O 0 A O o A T T /4 A

3 T A (O Y L1 | Il T T T A I N /2 4 I

L T I Y A I | I T T T T T T A N | 7 S /4 O I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

O [ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial | _N | 5 _m Il 0 | 0 | | I | _o Il 0 _O | 1 O T (O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as c:m:Bo@mﬂ-Ei:m_ assistente e arcar com os custos previstes:ent =
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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao _umczm long| co, dg, que assipa, ] tgy os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. i mw Mﬂwm wﬁﬂm .Hm.w_m
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c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha M@WN@A
406414 10174/10171/1210) || 1310110171/1210) ||AUTORIZADO 7689447 10151111011210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartso Nacional de Saude
{00,2,0,252118,5,5/0;021,16,01,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 7
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GILMAR ALVES DE ANDRADE 13101977 || (1L 1) 1L 1 1 kI |1 GILMAR ALVES DE ANDRADE
Dados do Contratado Responsével psio Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 0%5 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 oo
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_‘ _ mx
111110,6,0,6,4(8/6,0y1) | | | |[JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (Fya5200168:85
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados 2
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-/SB) Is
£10,0185,210,0,16/6] | | TRATAMENTOENDODONTICO | 35 y__ ity i1 121518101050 1 1 | 101000 |1 1 1t nSi3ianotnan_i 1 1 ¥
C X N 1 A S | | I I 8 T Y A T T 1 A [ o /2 T A T
C I A I | I 8 T P Y T 1 N A IV o B 1 T
T N U | O O S | I N Y O Il N T T T P o o 1 O O I I
4 S T 0 0 O O O i | Il 11 Y N L Il T T T P O N 1 172
S S N N O R O S O | (e | I I 8T T Y I A T T T A s 74
LAY T T Y I | | I N P M I 1 Il T T T O T T VN o |
I T T O Y | Il 8 T T T Y I I T PN N I 7 N (O [ [
2 R (I | S O L S A T | I LA O S (Y Il I I T A T T T P oy 72
L O T | Il | I Il | I T T T N R O (A [N Y O [ o Lt
£ [ N N I N Y 00 ) | Il I [T N O 1 O I I 1 T A 1/ |
LT T Y | I I 8 Y P I T Y T T /2
L I O A A | Il [ N I || Il N N A A ) 11
L N T Y | Il I O O O G I T T X A V/ w 72 I
s )l | I T A A T T N A T A I 72 T T O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[V Y |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial . 2 | 5 | 8 1,1 0 | 0 | 1 [ I 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, comprometendo-me a cumprir as orientagées dp prefissipnal islepte e arcar com os custos previstoS-enr
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 nqcawm_ﬁ-ﬂ?%&% al n Y. 4 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato. L ] .mrm»wwd &3 .wm %wﬁ m .
49-Observagao mM. v o e e ..w -
CLINICA ODONTO OO
P JEESI0A BARRNGA &
50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respon, l 3 53-Data. local e Carimbo da Empresa 3 E ) ‘. o T
2 and 1 i AG B L3091 T 11242 P 1310101 Tn_32) w Ty 3101101 N0 A
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

IV

7-Data Validade da Senha

353685

1-Registro ANS 3-Data de Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizac@o 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1019)/018/1210y || 1211310181120 ||AUTORIZADO 7772706 1017t in210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
10(0,20,25211,85/510,0,21,1,6,01| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GILMAR ALVES DE ANDRADE 131101977 || (1 DLl LR L1 GILMAR ALVES DE ANDRADE
Dados do C do Responsavel pelo Ti
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S A&
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 Se=
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo 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-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano ds Trat to / Pr tos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regisc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42Assjsg
11010185(1,0,0y1,916) | |RESTAURAGAO RESINA P13 Y A g a8 00y 1 1000 1 1S L in G Nn 291 |
20108,5(1,010,19,6; | |RESTAURAGAO RESINA C16 LV A g 1 800y 1 100000y 1 1L IS 124 NI 220 /
50010)815,1100(1196) | |RESTAURACAO RESINA (23 VA g1 180011 1000 1 L] 1S L8 A r
+-1010(8151110,01/96) | | RESTAURAGAO RESINA L24 LY M g 1 8001y 10000 1111 1S U QP21 L |
m._o_o__m_m:_o_o_.__o_m_ | __»mw._.>c_u>0>oxmw_z> P25 Vo o 611 1000 11| | L 0010 1 111 :M:p: _\T\M_Vm\_&lD_ || s
N T | A N | I T T T T P T T T A/
LA | O Y | I I 0 A I A I B T 4 T B
N | S I O O | Il I N 1 O O A O N T Y N T T T/ o i L1
I T T | T T | I Y T T T A O A A R A U | ) |
L T O I | | I 1 Il R O P I [ A T I T o 0 T
LE N N Y N A N Y | Il E I A A T N N MU T /)
(3 T (O 4 Y (N | I T Y o 8 T A O B Y O T A Il A A T 1 I
L T 1 N O A | I T P Y I o O I A [ O Il /AT 4
L3 T 1 O Y | Il E I A s A W AT s i I
LT A I A N T | I T I T N T T A A U T T 7/ | o ||

43-Data Previsao Término do Tratamento

A /4 )

44-Tipo de Atendimento

_ _ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial .. |

46-Total Quantidade US

13101571019

48-Total Franquia / Co-participagao RS

| 1011010 I T T Y

47-Valor Total R$

S 1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre o
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprome
), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma sat
arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
isfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p whmm_mhhrou::m—mno que assina esse documento. 0s valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- I

7-Data Validade da Senha

357683

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacdo 5-Senha §-Numero da Guia Principal
406414 1116710181210 || 13101/1018)/1210) [|AUTORIZADO 7791073 4intiin219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Satde
10(0,20,2521,1,815,5010,1,1,84]0,2)||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I (

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

GREICY DA SILVA ANDRADE LACERDA 16/08/1990 || (1_1 1) 1 1 | kI I || RAFAEL LACERDA DA SILVA
Dados do Contratedo Responsavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 SN

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:sm_. _ mx

(1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (Y $5400200

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosg a& atura

= > T
1-1010)/8)5710042,010) | | RESTAURAGAO RESINA | 14 OD Ay oy g 181830040y 11 | LS T M 1SIROCIENZTIL 1 | L/

X - > '’
2010,85,1,0,0,1,96) | | RESTAURACAO RESINA P2 Y g 800 110001 Ll 1SS _L | QMNQA
T N A 1 N T O O o | I I T T T O o I T T | I v 1 1| B
N | I O Y A | I T A T T Y O T 1 O Y | o T 2 T A
- Lt ettt | I I (T N TS I O O O | T T T P IV o T v O
S D) [ | R (O N | O | I T T T I XN T T Y | /2 4
L T N A I T O O O | Il O O O L Jl g T N Y U |/ o ! [

L A1 T I I | Il O Y N | I N [ A [ 3 O O O [ S

S T A | N Y | Il P T Y A I A Y T/ L1

LCC N P T A O | Il T N A O Y I | i 4 S L hr

LT[ | O I O Y (| | Il (PO U N Y 8 T Y | 1 /4

L T T I I | I I I A O 5 L | | T 1 11 74 T

L T T T I I I A | Il I 1 T 1 O I I A (] 111 74 T O O

L T Y | 11 A T O T Y T O 1 | N 4 T 1 o I

LT T 1 T O O Y | | 11 N N T T A [ T T | 2 R O O

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ | [48-Total Franquia / Co-participagao R$

[ V4 VI |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1,4 19 1l 0 _O | o _o Il 0 0 [T I T T M 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, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com o5 custos previstos em

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 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 0s custos conforme previsto em contrato. gremasgne st

49-Observagao 3 %J 1 Nl “.. 3 = .u_
38,742 845000140 |

50-Data, local & Assin:

2 G:_O&\_Nﬁu

a do Cirurgido-Dentista Solicitante
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me@wm, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / R
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _:__ _ ___ ' ___’__ _____

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha | 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmhﬂmw

406414 12161/1918/1210) || 121910181/1210) ||AUTORIZADO 7824462 1214n111n219) RCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
101020253,13,7,2/5/0,0,0,0,01,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GUILHERME GONCALVES ARAUJO 19/06/2005 || (1_1 1)y |1 | 1 1 1 I | |[KELVINIGOR JUNIO CAETANO BARRETO
Dados do C do R | pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

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

(171,0,6,06,4,8,6,0)1| | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Niomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti to/F dimentos Solici /
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa
1-001811010,0,0;30) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D L 131400y 1000y 1)) WL NSIEIGOEIN AL 1]

(2 NN Y N A A | I N N N T 1T T A S A T ) )

S T NN 1 Y | I N T OO N A OO O O O A Y 1 T 2/

L N Y T I I | Il T N T T A T Lo an e

L N N S [ | I R TN | K O N T T 1 N e [ Y B Y T4 P e

G N A 1 T I | I T T T T o A N YR TV o A o

L N A I | I T Y A T T T A P | o 72 T /4 T I O

I N Y I Y | I O I O O U (O 0 (O 1 | A O | /4 T

S N W T | I E I N Y A T A T 4 4 T

L T P Y I | 0 IR | OO (N OO 0 N Y 0 5 P | T 4 4 Y

o N N O O Y [ (O [ | Il N Y Y N T T T Y A 74 Y Y

L A N Y S | Il I T Y 1 . 1 N P B o /4 I

L I T Y A l Il O O A P11 1 IS 1 | Il N N O . O O O
L T Y | Il T T O ) Y T T Y /4 /o A I

(3 Y (O O O Y [ | | I T T A o I O A T T /4 S
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_ _ _\_ _ _\_ | _ _|_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ _ N _ 4 _._ O _ 0 _ _ _ _ _ _ _ 0 _._ O _ 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 fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, moq.di somal contratado que assina esse documento, as.yalores,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato. G ¥l P =
49-Observagao — QAJ \ e

8
[

irurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. lgcal e Assinatura do Beneficiario / Respo 53-Data. local e Carimbo da EmpRibaer s 9 § 4a* T B
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/ ua Florians Eo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Dala Validade da Senha

341592

10)0,2,0,2,52,1,1815/5,040,0;2,1,9,0}1}

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

A

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

406414 1119171017 1/1240 || 1041101871219 ||AUTORIZADO 7715711 7 14011210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HEITOR EDUARDO GOTT 29/09/1968 (| (I__1 1) |1 1t 1 ki1 1 11 HEITOR EDUARDO GOTT
Dados do Ci do R pelo Ti o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
{11110,6,0,6,4:816/01 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG {iF) EsAiEEgY
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T to / F tos Solici
30-Tabela 31-Cbdigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4
101018/5,40,01216,2) | | PINOPRE-FABRICADO L A A 800 g g 000 L S O AL 1L
2-100/85/40,0,0,8,4) | | COROAPROVISORIASEMPINO | 11 DL L 154 00 g L 100000y 111 1 SR ineIin2R |
& I I O Y | | Il R R N T T T T ) D)
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L T I ) [ AN | | I T T T T T T P s P 72 T A T
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L T Y Y | I [T S T N Y T T 1 YA | S ' 77 T I I
L N N 1YY N O o I | Il NN T N T T A P A 2T T Y
L2 N T Y T Y | | Il 1 Y I A 13 N A, (O 1 T (O O O 1 Y [ O OO U A O Y 0 O 0
L= T T T T O Y A | Il N Y N I T U 1 4 I B
L T Y I | Il LI T T T T I N o B [ (I
L2 T I N I | Il LT T T T T T T T Y /) D ) o A I I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
R _|_ 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial L 2 | 7 | 2 A 0 | 0 | ' [ 0 Il 0 | 0 | ol |
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 orientagoes dp prol ‘nal assistente e arcar com os custos previstdEW™ "
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 em meu nome e por minha conta, ao proffssi nt aw m valgres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~ g mm mﬂ». mwmam
49-Observagdo ¥ .
CLINICA OHONTOLOGI
JESSIca maRs £

101 Q112D |

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

1O D1IPINAD |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

1O /IO AD)

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respons Y

53-Data. local e Carimbo da Empresa

B
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LOL N 121 g
n L=
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-

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha WQONO \_

406414 121071087210 1310108210 ||AUTORIZADO 7804734 (18111111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Satde
101020,2;5,2,11/8(5,5/070,0;10,3,0;1|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N O

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

JAIME PACHECO 29/07/1979 | (11 1) L Lt 1 1 11 JAIME PACHECO
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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

11,1,0,6,0,6,48,6,0;1] | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Ti o / P tos Solici e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-
110101811,0100,0,3(0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I P 3400y 4000 1 IS elSrt=1a) I

C 2 N Ty A o | I S O T B T T N Y [ /2 /4 O

O

N O T | I A O O N U 1 O U Y 0 IO A T T /2 T T
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L T T 1 Y I | Il I T T T O Y s T Y T T 4

25 TR (O N (N N O A [ | I T T I N A T 1 Y [ N V4 P I

S T T O I | I T A A 1 I T

L I T A | I N Y T R T T 1 T o /2 T 4

LA N A | Il T T S N A U O A Y | o 1 74 I
ot el | I I [ T Y I A 8 T T VI /I

L T T O T O | Il I et 1 4 X O o T T N T T /N o

L3 T T 1 I | Il E I T T 1 T I 1 | A B 74 I

L2 T T O T I I | I E I A T AT I A T T L I O 7/ I
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

T 1 [ 7 { |_| 1-Tratamento Gdontologic 2-Exame Raiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 3141 00 o 101 0,0, TR R O O (0
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 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 & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. f D e |
49-Observagao i 33 o i
358,782 845/Q001.60
- Y TR TR 23 Tote O L B [+

EAeleislie]

50-Data, focal e Assinatura do Cirurgiao-Dantista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

OO

A

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Res avel
o~
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a. local e Carimbo da Empresa,
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ie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

 INUMEENWEE

7-Data Validade da Senha

(070)202/5,2)1,1/8)5)5(070,0,5,3,4,0,2

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| 11 11 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 364678

406414 1216/10181/1210 || 12191/10181/1210 ||AUTORIZADO 7824241 121411111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES 20101982 (| (1L 1) 1L 1t 11 1 1 | MICHAEL DE OLIVEIRA PIRES
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 =
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(171,0,6,0,6,4,8,6,01) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados N
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As§i
101018530100 ,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD | DA a1 1316010 11 100010y 111 1 nSIETIEE L1 1] )
2-00,08/5/3)070)0,4,7 | yRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || W L L B0 0 1 1 1000yt 11 1 nSiESST2E 1) 1 R
3.10101815(310,01014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID D L 318 00 11 1000 WSHZENCB2ear 111 D,
4-010181513(0,01014,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || D L BBO0 1 11 1000005 1 1111 Sz GinSEinzed 111 KN 3
2SN N (O 1 O O AU N A | I U TR (N OO OO OO O Y 0 O | P | /4 T2 1 _/
S T T | T O I | I T T T T U A I N N A 7/
£ [N [ | S O O 0 | 11 T T T T T P | N /4 4 I
G T I A Y N | | I I R ERN IR O OO (0 (OO N T N {0 [ o I | T 2 4 T
I TR I T T Y O | I N P T P N A T T T T 4V
LT 1 Y Y S | I o N N N N (O OO [ (N O O B | N | N T 4 O /4
L 1) [ N N O O O A [ | I 1 Y O T B B A KT A N T A 4 1 A
L T T Y | I E T T T A T P I A N T /4 /1 I O
L T T Y T Y | I A O e M T O Y T | 4 1 A
L T I | Il T T T 1 T Y A A {  V/ /
L 1 I | I T T T T P T P I A A N T /4 /4 I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
o1 |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial 11 11 _A 14 _A_O_o_ (I 10 _._O_O_ T T (LI O I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobr
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fo
referentes @o tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confor

me acima apresentados, aceito e autorizo a exec
ram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autori

ucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profis:

izo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao vﬂiﬂi

sional assistente e arcar com os custos previstos em
contratado que assina esse documento, os Yalores,.

R 41 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

/

7

\

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 wmmmow
406414 1217171018 /1210 || 12197/1018)/1210 ||AUTORIZADO 7828104 1215111112199 JTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
(0(07210725/211185,5(010,0,53402||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES 20/10/1982 || (1L 1) It L L it 11| MICHAEL DE OLIVEIRA PIRES
Dados do C do R avel pelo Ti o
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
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1171060648601 | | | ||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 Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A: .:mE_.N//
1010/82,0,0,0,8,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE 18 WL L 78010 11 10000 1111 SISO 2 DOaibiaie b
L N 1 I Y Y l I T A T O I T I/ A
[ NN Y N O S | Il I U I T Y P T T A A N /4 T T S Y
L T N N I | 11 A T T A U I OV /4 T /4 T 1 I
L T N O O O Y | I I ] O T T T T T T T P o ) | 74 O O
G T 1 T Y T I | I T T T Y T T Y I VI T4 T I
LA T N A Y T | Il T T T T 1 I A N T VA I o I
I T | | Il TR T I T N A A I Y A ) T
S T 1 T | I S T A A A N 1 Y
L T N I | I VI R T N N Y A (O O O O O 4 O G I 8 I 74 1 Y
LI T I T Y | | I L T T A A Y A R 4 /I
g TN R [ R O (O N O W [ S | 3] P O T I | T T N/
L2 T T T Y I | | Il I 8 T T 1 14 I T I I 1 T | 1/ I T I
L T Ty | I {1 T O T O [ N T T Y I B 4 L
L0 T T T O Y I | I T T T Y T T T P A N A T /4 O
43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
L |_| +-Tratamento O 2-Exame Radiolagico 3-Orlodontia 4-Urgsncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcia L1 171311010 L1 111941010 N T 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, comprometendo-me a cumprir 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. e S—
49-Observagao A:w & Y Zh ~i b
wmo “ wNuww%m.‘ $ﬂ“w,.wmm.ﬁ. wm
o~y mw.y.m s = =
50-Data, local e Assinatura do QE@En;Ua;:mS Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responséavel | 53-Data _mnw_ e Carimbo da mEEmﬂ fm m M(J. m...“m.“.} ,.w:u .._.. mdywﬂhﬂrwpgw "
LAGnOB NS A 21BN 20 7% COBINZED N _Nm:@m._w\_NrC SOILA BARBPUA
A KUa ricria
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ INUERE

10(0120,2,521185/5,010015,3,410|2)

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7_Dala Validade da Senha @@ m WMQ

406414 1217791871210 || 1219110181/1210) ||AUTORIZADO 7828178 120511111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

MICHAEL DE OLIVEIRA PIRES

JAQUELINE BRUNA DA COSTA PIRES 20/10/1982 ) ™ [
Dados do C do Responsavel pelo T
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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numsro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,4860;1) | | | |[JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
44158 MG

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 85100200

Plano de T P di 0s o

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Gloga
10108,5,1,04042,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA |46 | OM ;| Y {1 8800y 1 1 10900y 1111l IR 1 1< A ¢

e N T O Y B _ I I _____________Ll___l_l_________Irl__l__:\__:______t

COS T T T O O _ I I ___F,____________:_:_______|____\__:______tL
P N T I I A Y _ I I T T T X 1 e e

NI L T T B _ I I T T T 1 R A R e

T TN T T O O B _ 1 I T T T T T T N R Ry

L2 T T T A I _ I I T T T O B e

O N T T T T A I _ X I T T T O v A A By

O R 1 T T A I _ Il T U T O A B e

XN T T T I O _ N Lttt e pne g Lt b ———
vl _ ' T S T I 1 U T B e
el _ N T T T T Y A B B e
ST S L A T T I A O O _ N [ L1 NN A1 )

L T T T Y O | I N N T TN [ 1 T
LTI T T T Y I _ ¥ S O T T N O ] s P

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
L1 1n_11 |_| 1-Tratamento Odoriolégico 2-Exame Radolsgico 3-Orlodontia ¢-UrgénoalEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial DL L1 18181030y || 111 101040y ] [ I

Declaro, que apos ter

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, comprometen

sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbesglo peofigsjo! jsignte
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pr zmM@MO W e
wl ® ®

previst

|

49-Observagao

13

CLINICA QDO

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

A nOSIeio Ve,

T
52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / n«@,mw

2ty \X

53-Data. local e Carimbo da Empresa (%
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wm“wmw m
406414 1019710871210 || 1211101871210 ||AUTORIZADO 7772722 1017 11111131219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Saude
[01020,2)5,21(1/8]5]5]010]09,2)6,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 1 O | B |

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

JEANNE GOMES PEREIRA GONCALVES 01/12/1986 || (1 1) I_L 1 1 i_1 1 1 | ||[LEANDRO MARCIO GONCALVES DOS ANJOS
Dados do C do Responsavel pelo T
16-Atendimento 8 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-Cadigo CNES

{1,1,0,6,0,6,48,6,0;1 | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regigo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assi )
101085310,010]4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | DL L 131800111 1000 11l NS N O AL L
2-0108,5,310,010;4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAEE j| WAL 1L 1316 00y 11 1000111 1 NSILA Lo el 1|
3-0010)/85(310(01014,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAD | DA L 36 00y 1 1 100010 111 S 101 8N 20111 1 | ~
4010,8153(010/047| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | U g1 13106 00 i 1o 100001 ISy (/10181120011 || =
R T N | Y I | I 1 A 1 O P | o 72 4 O

(R T O A O I | I T T T O O A ™ T T I O o o T

L T A T N I I | I T N O T T N I O ¥ T T T 1 Vo o 11

(T S I | I I T [ I | X T I Y B M1 1 L1 11

I N A I Y | I I T T N T N N N A T T
L T T O | A | N T T Y Y I W (0N T (T AN S Y | RSN T S D
L T N P [ [ | Il T N N A N (R I Y 0 o T A 7 S PO
L T T T T O Y I | I N T T T A B T O A M 4 I 4 o Eq 1§

L T O A O | Il Y I 1 A A O I T 1 N 1|

L T T A Y | Il E R T A O Y T T T [

LN (1 O OO O [ | I T T Y T A T o Y I T T W s I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

R . |_| 1-Tralamento Odontolagico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 _b _A Il 0 _O | T T [ _o Il 0 _o | T T T Y |
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, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissionaj'zestsaiado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato. 4
49-Observagdo m

i

50-Data, local ¢>mm_:ﬂ5m do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local 8 Assinatura do Cirurgiao-Dentista 53-Data, local e Carimbo da Empresa

L2 01112101 B 2 noinAo A 21 Qg ¥in2e3
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e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha wh.w m »_ m

406414 10127/018/240; || 11131/1018)/1210] ||AUTORIZADO 7754499 1311111011219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde

101020252 118550,0y1,27601||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA 17/05/1989 || (1L 1) L 1 1 i1 1 11 JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA
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 2ae:

Faturar Empresa

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

171,0,6,016,4,86011| | | || 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
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42- UNEB
11010181,0,070,03,0| | jCONSULTAODONTOLOGICA I DL L 3400 11 1000y 1 1 S 2uen@n 20 111G @%
21N N D R O Y N | | I Il N T T T P o oy A 1/ r_lﬂ |
& N Y I | I T I T T N T I T N /2 4

L I 1 Y | I T T T T I P T A T 2 A 1
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Lo [N [N A Y Y (N | Il I T T T A T O T T I I

L Y | B I N T Y A A 1 P /4 Y Y

L2 T N 1 I I | Il I O O W T X T A N ) I S S

L N T A A I I 1 R O I I O T I I A O O

L | Il T (00 N O N N T O 0 U A N T o N O 2 O 1

L T Y Y I I | I T T T T A P T T N A /2 /4 I
43-Data Previsdo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

o1 |__| *-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 3 _Av Il 0 | 0 | | | 0 1l 0 | 0 | I [ [ |

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

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo

30 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes
a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pro

=1

do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
fissional contratado gue assina esse documento, oS valores

49-Observagao

"_N PR

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

1211081210 ya

51-Data, Igcal e Assinatura do Q.ﬁgwc.om_amﬁ

L1202 =3

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respgfisavel

U121n0- 11 210 \

LM

53-Data, local e Carimio da,

{1 g

7

7

oo Paikoto, 128
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Balrro {enire - CEP: 35700-G48
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D TRATAMENTO OBONTOLOGC0 - VIR

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7_Data Validade da Senha @ m@@ mb.
406414 1019/1048/1210] F 3)/1018/1210 ||AUTORIZADO 7772645 104711110219 _ INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_w_o_w_m_m_:d_w_m_m._o_oZ_m_u_m_oE\_- POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 1 |
13-Nome 14-Telefone 45-Nome do titular do piano

JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA 17/05/1989 || (I 1y | 1kl [ JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S NDE

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA ” 44158 ld MG 04 i

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora 1 CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
:_\__o_m_o_m_fm_m_o_: L JESSICA BARBOSA NASCIMENTO Emm J MG

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO \:h:mm \# MG

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo

1-10 O__m_m_w_o_o_o_b_ﬂ_ _mﬂ>mﬂ>0m_<_mc_u_ﬂ>umm29_<>r |HASD

33-Dente/Regiso

34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
I g1 13181019y 1| 05,0101 | LS h3merdinaen 111 VB SR 0L

N,_O_O__w 1513 10 _o_o_b 170 1 W>mv>@m_<_wc_u_..~>-0m20_<>_. |HASE

" \l
I DL T L 13181000 41 L 1011010 1 ISILEL 21O Y 11242 11 __@.

5.0010185131010104,7] | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL (HAIE || 1111 1818 WO 0y 1 1 1000111 DL nSnzmen A4 1L L
4101081513101010)47] | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL JHAD | i1t 1318110 O L1 1000111l ___\F\__M__LW:E_M_\_N\.I__ L1

O U T T T T I _ I :______LI___I_I:________:___[._l_|\__|__||_l_\_|_|_:_______.<
O N VI T TN T _ __\l__________._\_I_______.__________#I_I\__l__\_l_\_LL\_LI______

YN N O T T B | __|\|__\_|_____,_\_I:_______l_l_____,_l_l\__l__|_||:_|_l:________

PC IR O OO 1 _ " T O ____:___Ll___L\__l__IE\_lrl_\_LL__:I_
PO N T T O _ N Il L1 T B e L0

SR | T T I _ 1 TR | _Ll___I_L_I_LLI_L__LI__LLlrLI_._L\__L_LL:LI:_LL_ L1 1

O | _ N TN T N [ | I I U [ 1

ST U T _ I [ 0 B I _ _._\rl__\_lr_Ll_._L\__l__||r|_:L|:_LL_\ELl_|I\I||
OTURNN N | T T _ N I _Ll___l_l__I_LLl_l_._l_L_LI._LLl___lr\__I__LL\_I_L:LL_\_I[l_.l\II
P N T T _ I __l_l______l_._l_\____:I_.__:_______|_|\__|__|_l:_\_l:_\_l______

LU T I _ ] | ___________________________l___:__:________

44-Tipo de Atendimento

43-Data Previsao Término do Tratamento
T A I |

[
45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
| | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial o 1 _b _\_~ | 0 _o | oy ¥ _o Il 0 | 0 |

48-Total Franquia / Co-participagao RS

T T Y T

49-Observagao

T

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as oriental o.mﬂozmm_oz.mhmmm,ma ﬁme CATGAM gustas previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 & por minha conta, a Eamﬁ:w 3 o e m.ww.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato. - P m m Je .d.rhm.. b

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

LA 2neY i ued 53

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

L1211 V242 |

s

52-Data. local & Assinatura do Beneficiario / Respor 53-Data. local e Ow::ﬁo da Empresa WN:W,.A ﬂ!

T

7

L3I A2 f@%ﬁ LS 2l “

Eysegepiniz s




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm“wmmm

406414 1019710187210 || 1113/1018/1210) ||AUTORIZADO 7772646 101711 111n210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde
1010,2,0,25/2,1(1,8/55]0701,27,6,01|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA R [

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

JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA 17/05(1989 (| (11 1) L 1 1 1 1 | | JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA
Dados do C do R avel pelo T

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 S

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:smﬁ _ mx

{1(1,06,0,6,4,8,60{1) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG Wariulinl

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

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regitc  34-Face  35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa nu«.)wm_:m":qm
101085(1,0,0,2]0,0; | | RESTAURAGAO RESINA | 46 1. OD yi 1y g g (81810005 1 1 1 10100 11 1] L S 3G 221 11 KA

<2 (R N N Y S I 0 | I R TN N O A P YO O S o A 1 I !

& T I 1 O | Il T 1 A A T 1 o N V4 I

U 1 | N O S Oy | I I T T T T A T Y s R T Y T N /4 4 A

N I | | Il T T T A 1 S Y A S N T | A4 T V)
N N 1 O O Y | Il S T T T O I [ T T T T O

LA N N 1 Y O O | I 8T Y o Y Y 0 U Y A T

I N A | Y I | Il N T T P A T Y T O 2

N O O (O (| | Il T T T A I [ N A 1 /I

LT O O | | Il RN (N (O TN 4 T O S T O O X 11 /4 T /4 T

LA T I I | I T S Y Y N A T T 1 Y o / 1 O

L T T T 1 O Y I | | Il T o T T R i | | o B /4 O I

LT T 1 T T Y Y | Il I T O 8 I N T | I/ 174 Y

S N 0 Y N (O | I TR T T T A I O A A T N | T /4 /2

L3 T A T Y | Il T Y T A A | T T T Vo I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao-R$* :

([ [V _||_ 1-Tralamento Oc 2-Exame R co 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial | 8 | 8 N 0 | 0 | ol s 0 I, 0 | 0 | e Ficeadl |
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 oriet amm. proj na a nnwma gr .”tomu-mﬁmsmma
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 contd, a #0 w_ma.m:%_mww que assina esse decume as valores

v o3

49-Observacao

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

L3 10 i 20 B

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

Lo ¥ indor o

iario / F

52-Data, local e A

tura do B

LA2mnQ1Iin2y |

53-Data. local e Carimbo da

L 1317101 g S8

resa
B

-




IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1010,2,0,25,2118/55,070,01,74,042)

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| I 11 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizaco 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm@mmm

406414 10191/1018/12,0 111310 8/1210 AUTORIZADO 7772640 1017011111219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

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

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JENNIFFER STEPHANIE BERNARDES SOUZA 17/10M1989 || (1L 1) It 1 1 -1 1 1| CLEZIO GERALDO DIAS
Dados do C do R avel pelo Ti o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 0
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0,6,48,6,011] | | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planode T to / dimentos Solici
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assina)
+10,0811(0{070,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I LU O L e L L WS (31212011 1]
¢ N N | S O [ | I I T T T O o T P I 72 T 4 T I
SIS T 1 T | I I R T A B I 4 T 2 I
N T S O B | I I I T O O N o e s N {4 /4 I
I | O O N | Il I TR AR T T I N[ O A U N 1 G T2 T Y
G T S O | Il I T T A T s I I 4 ) I
L N T O Y I | I I T U A 1 A O /4
T A T O S By | I I 0 T T T T Y o TN N N T 1 A N 4V |
C T | I | [ T B [ | N Il 74 T 4 I
L T A O Y U Y | 1 O Y T 8 B I T N T O VI
¢ R O R T O | I I N 50 N I T B N [ (TN T 2/
L 1 T T B | I I I T A O [ T T 4T S
L T I I | Il I [ O O O o T A O o 10T N
| Y Y I | Il I N N T A I I A | I 4 O /2 o
L T 1 N O | Il Il TR O N (N W N O T RO oy o A [ T A4 4 I I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
. |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radolbgico 3-Orlodantia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total z-Parcial L1 1 131411940, L0 1 1 10711010 A T T T T I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugal
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. Auterizo a Operadora a pagar em m
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orier
eu nome e por minha conta,]

P o Fiot

\te e arcar com os custos previstos WB
uthentg 0§ Valotes

49-Observagao

7. A
)/

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dsntista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empres :J».) 430

£, 2 " . ~ 2 > 3 Nz Loy

LL3_@ N 420 INERYR=r AP =X ik L3 afinxel 2 3o I NI ek
nwm_:ﬂ. e, -2 BRI
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c

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagéo 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmmwow
406414 12179/1018171210 || 1219110181210y ||AUTORIZADO 7826923 1215111111219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
B-Numero da Carteira $-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satide
10(0,2,0253,16,6,7,31070]0;0,0;1,02|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JESSICA SILVA TOLENTINO 30/10/1994 || (1__1 1) 191981168 1813 FERNANDA SILVA TOLENTINO
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 o
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratadoe Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111,0,6,0/6,4,8,6,0)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 / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiso  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42 Asematura
11010,8,1,070,0,0,30) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL 1 130400y 1 1000 1SR | | IR

T/
20,085/31010,04,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASD || DAL L L BIE 00y 1 11 1000 111 1 nSHAGCSIZAQLL T:W\
501018153101010,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || N 13800y 1 1000 b 1SRN 1 1|
4101018(5,3,0,0,0,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID DL L 130800 0 g 1000 ISHZASNCBIIZAQI 11 1 |
510108(5/3,0,0,074,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE DY 13800 1 1000 ISl Sdr=1Y A e
LR A 1 T N A | Il 8T O (O O OO O O OO O I A IV I T /4 O A
LA AN | N I Y O O | I T T T T O P I A T /A
S T N S A | | I | V[ O S O A V[ O O Y 0 | L 01l /4 T
L T 1 T O | | Il TR R (S OO O OO N N O 0 S (O N SO O O O O
L T Y Y | I TI E 1 A T A N N O T A T R [ 1 0 A O | O [
LEN T T O | | I N T T A A I I A N T T 1/ O
L N N O I [ | I T Y T P N I I O T 74 I
L A T T O | 11 A Y O S A 8 Y B N O A A T /2 I
L N Y Y I I | I T T T T A T T P Il T 2 /2 o
LC Y | I T T Y T A TN P I | NN T {1 O O O
43-Data Previsao Teérmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| |_| *-Tratamento O o 2-Exame R o 3-Orlodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1L 11171811010 1 1 1| 1911910 I 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 execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos Em<_& mé
contrato. Declaro. ainda gue ofs) 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 em meu nome & por minha conta, a al no:nhw.m o q sﬂ.ﬁo cmk oqmmw
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. @ w ﬂN@@W _
49-Observagdo o] B Nt L

UL OGN

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

V4

51-Data, local & )wm_:m\w do O_::n_»c Dentista

1L 260

z

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / mcmvczm‘k

e

T2

53-Data, local e Carimbo da Empre¥d

Ewilje:

:_N._.O

V4

7

LG OBINZI0D
0




e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

357676

7

- gy,
R Pea &

v 1 v

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 11167/1018/210 || 1218/10187/1210 ||AUTORIZADO 7791050 A4 tityn219y INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nmero do Cartdo Nacional de Satde
1002,0,252;118/5,50,01;2)46,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA NV B
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JONATHAN SOARES GOMES 250511987 || (1_1 1) |1 | 1 -I_1 | | | |[JONATHAN SOARES GOMES
Dados do C di ponsavel pelo T o
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 )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{1,1,06,06,418610]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 Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa uw.>mm5mEB\
110,0181110,0]00;310 | | CONSULTAODONTOLOGICA | ¥ DAL 1 13040030y 1 1000y 1 S| EB OS2I L L |1 /[
2-010815,3100,0147, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD ORI O 2 (W LN L T K L L SILS IO BIRIO .
3-1010;8,537000,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE | DAL g 1 13800y 1y 1000 1l 1S124K1I B 200
4-1010181513(00,0)4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DA g 130800 1 1000 b 1S1EABINOSB QL ||V
5-10,018,53,0,0,0(4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j DA L 13800 o 1000 1 IS F AN || ,\r\n\\q\\
(I T I T Y I | I __________.________________________Il.___\___:_______L.
LT T T I | I ____________________._r____ﬁ_______‘:__\__:________
T T N T N Y A | I B N N 3 N (A A O O Y U O (s I T T T o I
I [ T Y | I I R T A 1 A T A I O V4 O/
L T Y I | I AT T T T O M I N It /1 A 1111
G I S N O O | 11 TR | SO0 [N N T (OO O S O Ll bty v e rn vy
L (N T U Y O Y [ 1 I H I T T T T O o S S 1 n (.
L I O e I Il A A L I T Y T Y T
L T I A o | I T A T T A i | T T /4 /T I o B
L1 (R N [ N A T O O | | I W T 1 T s s P i T T Y N 4 I 4 | |
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
RV VA |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radolégico 3-Orlodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11| _A _.~ _m Il 0 | 0 | [ [ _O Il 0 _O | R . |
Declaro, que apds 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 orienta ses 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, @b profissional contratado que assina esse QOn:Em:S..mw,<2.Emm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. H g - . a2l 0 AN o A
49-Observagdo : 3
m pers. | )
CILINIC R O
— =
mc,tom_m.\_cnm_cw,mmiw_c_‘m ac%::é_mo.om_:_mﬁ Solicitante 51-Pata, local & Assinatura do Cirurgigo-Dentista mn‘ﬁo\m_m Assinatura do Beneficiario / Responsavel 7 53-Data. local e mm_::_ve da m:.ﬁmﬂv.’.#.ﬁ i
LB RIS A B2 A Yol OIt416; o 21 GBIk i, Bt
7 : —.



fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

336531

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
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.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées:
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p

n_ofM

Il
& EE)
o _ | e
rofissional gontratado que assina &sSe doctinefitetos res

CLINICA 33324m

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

406414 1018)/191711210) || 1310110171/1210) ||AUTORIZADO 7692482 1916111011210} INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
{010120,2,521,1,85,5010,2(0(98)01|/POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L L]

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

JOSE ELIMAR VALGAS DA COSTA 24/05/1991 | (1L 1)y L L & -1t 1 1 | JOSE ELIMAR VALGAS DA COSTA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 S

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m_JSN_‘ ~ xx

{111,0,6,0,6,4860)1] | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85400262-15
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Trat to / i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-/
+-101018/54,010,26,2, | PINOPRE-FABRICADO 15 i D 800 000y 1 1 S Qo n o 11 1)

C T Y Y A I | Il 5T R I [ I T /4 /4 T Y I
N S A A | I R O T T 1 Y | S ) e
L I Y | I [ R T T T e P S v 4 I

L I I I | Il W N O N T A e S o  w 174 I

L T A ey | Il I T T T O A o 1

L T S O O | Il R T A I T A A O P A |y I I
s T T N T T s A | Il N O R A T A A A A [ O N O O
o TN (| O O O (o | (A N O P P O 0 O D S |

L Y N Y | Il T T T I S Il 72 T 4 T

L Y Y Y Y I | ) AN N Y I T T A B 4 4 O
(2 N | I R A N U N i s o I
LT T T I O I | Y (O U T N O N T A T A I 1 I S o

L N Y T O O T | Il T T I Iy 1 T T O 4 e
L3 O I o A | Il AN N O Y N S A T T T e O /2 A
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ TIS— 48-Total Franquia / Co-participagao R$

Y O ) o Il o o 2-Exame Radiolgico 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 111118010 oL 1f O, I [ |#reepoend
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49-Obhservagao
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= P~
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, logal & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data. lgoal ¢ >mm_:mw=muc Beneficiario / Respdyisav) 53-Data, local & Carlmbo da fmpredes &4 I L} CQDMW.O -
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fe G DE TRATANENTO OBONTOLOGE0 - [VARTOR

360676
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

1811111219

5-Numero da Guia Principal

7804730

3-Data de Emissao da Guia

1210710181210}

4-Data de Autarizacao

1310701811210

Dados do Bensficiario

12.Ntmero do Cartao Nacional de Saude

11-Data Validade da Carteira
| L An_1J

15-Nome do titular do plano

ALISON GABRIEL SOARES RIBEIRO

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

8-Numero da Carteira
1040 1,3151010,2

13-Nome 14-Telefone
JOSIELE DA CONCEICAO RODRIGUES PAIXAO otoree2|| L Lkt L]

Dados do C tado ponsavel pelo Traf to

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ADE
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =n
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora ] CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Céodigo CNES m3<wmﬂ _ xx
1111,0,6 0(648(6,0;1 | JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100218 (1) 85100200

27-Numero no CRO

44158

(1) 85100200
(1) 85100200

28-UF 29-Codigo CBO S
MG

26-Nome do Profissional Executante
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regigo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor wm.m_‘w:n:wm\no.uwnﬁvwﬂwo R$ a9-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4
110,0(815,1101012(18 | RESTAURAGAO RESINA | 15 MOD j 1| 1| 11212,019 0,010 | ___l_\__lm__mhnl\:g_g
2-0101815111010121010 | RESTAURAGAORESINA | 16 || MO P 1 1 8181000 1] _o_._E_kt___LL_@@b\gmmbEt_
u._E__EEEE\_ 26 (MO 1 i1 1 880101 11 1010010 1 11| ___\_l\__ml__m_b\@\@\ﬁ_ L1l
%_EP__BEELLEE_ 45 1 OD )1yt 1 181800 1 11 (010010 1 11 | L L 1S OnXENZe Q11 1|

5- L1l ___|\|\I|\\|\_|\|:\\I:|_|\_________LI_______._I_\_________I_\__l__Ll_:\.\:_\_\:____VM

6- [ B _ ______\\_I_________I_\:_______I_\__l__\_\:_l_|\:_l_|l______ .
ﬁ_lkn__l_\_|\_|\_|_\_|F_\|_l_\\l\\_\||__|\|:\_I|:____:\_I_________\_\_______._|_\__l__\_l:_|_.|_:l_||______l\|l\

I I P11 I P [ I Il it 1ML N I | |
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| I I 1 1 L1 JI | Il I Ll 111 |1 11 | T [ ) ——

o-__ |l I ]

a_lrl__LLlEL\[l_Ll_\\\l\_\l:I\L_L\: L L 1 N T | _._L\__L_LL:LL:LL__ [
:_LL_LLLLL\_I\_I_ILL\\‘\I\I\\\_\:\:L\: O N N O T o | ___L\__\__L.I:_Ll_\_l_l___ | QU
;_LI:\_\FLLL\_‘_L\_L\\\\\\I_\\I:\\L_L\: |1 R O O T | ___L\__l__||_||:_L|:_L|___ |
;_Ll__\_u_\_\_|_\_\_\_\_\_\\||\l\\l\_\_ _l\l__l_\__l_l[l_\___l_l__L\_\_LL__LL_Ll[\r___lh\__L_l[:L\:_LL_tLl_l\\l\
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46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| 1318161 T 1

45-Tipo de Faturamento

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

N 2 I s

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug;
contrato. Declaro. ainda que o(s) _u_.onma,_dmac@ descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo @ Operadora a pagar em meu N
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

0,0 | 101,040

|__|1-Total 2-Parcial

_ _ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

a0 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em

ome e por minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documento, os valores
B i

49-Observagao

50-ata, local e Assinatura ac.\W_ES,_wc‘_uwzsz Solicitante R 51-Data, local & >wm__%w do Cirurgiao-Dentista 52-Datg. ocal a.>mm_:wEE do Beneficiario / wmmmo_.mw,:w_ 53-Data, local e Garimbo da Enpry w ﬂ.l quuv 8 oLy A LSRR ol ..m. "y .y.
_ 0BINAS J <3 OBz _qu:ww_w\:_N_uC _umﬂb_@\w_ WW SICH BARLSOA LI
7 . oE FIonane Femon, 129
 Bai Centro - CEP: 33700-048

\
Cora ) ACSIAL
m ool B ot w.v..o«...mmﬁvm.fuw - ?;m.w
C o



IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

< IR

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 wmwmmm
406414 1019 1/1081/1210] || 1211)1018/1210) ||[AUTORIZADO 7772699 1017t in219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satide
[0102,0,25,21,1185,5]0]02,0,7,6,0,1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JULIO CESAR DE PAULA 15/03/1981 || (| Dy 1k [ JULIO CESAR DE PAULA
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 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-Cédigo CNES

{111,0,6,0,6,4 18161011 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
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assin:
1.0010181110,0,040)3,0) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | T | L (3140010 1 1 01,010y 1 [ | I _|m|__mw Lo n_40l |

c S T SN | Y I T Y | I I f_1 1 1 N 1 I I M IR /4 A4 O
<IN OO O O Y Y | I T T A T I O A T T ) o -
T T | A T I Il I NN O O O A A T T VB Lt

T A | A T O | Il I 1 T N T T N T N T T I
1 [ T I A O 0 | Il T 1 T S 8 P 4 T I I

L& N T T T [ | Il ST T T Y I N T 72

T M 1 T o | Il N I A A P O T W N A T T A /B I |

CR N T T S T s l RN | O 1 [ O O R U T A A | | I 4 | N O O 0 6 O
LT 1 Y Y T | I | I Il A LI AU O O 0 A [ R VI [

S0 N1 O T A | Il A O T T TP O I R T4 /4 O

LT T | T T Y o | I T T T Y A N N N Y N 4 TV S
L T T T T T Ay | Il I Y | 1| X T T I 72 T T /4 I

L3 T T O A I | Il R T N R T T A O e B T 1

L3 T T N T T o | I R, R O T A0 YA T T T T T VW I O O

i

43-Data Previsao Término do Tratamento

I/1

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento
| | 1-Total 2-Parcial

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao RS

[ Y O O |

46-Total Quantidade US
L1 1 131411010

L1 _o_._o_o__

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s p|
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Com 0S custos co

roposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acim
acima, e por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu cons
nforme previsto em contrato.

e
a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as c:m:.mom&m d
entimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao WE:

i¢sional assistente e arcar com os custos previstos em
na esse no.“:&mio. os.yalores

nr

49-Observagdo

Bham e
e .

¥
o

~

[Tty

;3

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

L4 1101711 2400

o5

51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista

2 4L |

g

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respong#el
L2 (nc QUAD |

53-

124 L/ SIS

Data, local e Carimbo da Empresa

T

<




-

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

364760

31-Cédigo do Procedimento

1-10,08,5(1;0,042,0,0, _me.ﬂ>c_n~>0>0_umm_2>

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo §-Senha 6-Numero da Guia Principal

406414 1216101817210 || 121911018/2,0] ||AUTORIZADO 7824636 121401110210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nuimero do Cartdo Nacional de Satde
10072,0y2,5,2/1,18/5,50,0,2,0,76,01 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JULIO CESAR DE PAULA 15/03/1981 || (| 1) I | JULIO CESAR DE PAULA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

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-Cédigo CNES Enviar - RX

1111,0,6,06,486,0;1| | | | ||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
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizaga@o 41- Motivo da Glosa 42-Assi ra

| 25 1LOD i g1 18181000 ¢ 4 1 4000y g1l SIS 1 11|

Y N T I ) | I [ Y O Y A I N A | 2/ O
2T U R A S [ O Y | I 1 Il N N O O O I T | 1 /2 I I
L N T T T N [ Y A | I P11l N T O O Y A o N T Y /4 T A I
L1 SN O Y N O O O O 0 | I I N 1 Y N Ay B T Y O 4 T 4 A I
7 I TN O O N Y O O O | I 11l A T A T Y O Y T Y T /4 I I I
LA T A A I T S | | I I Il N P O Wy A T O /4 T
T N S R T (Y OO | I [ A N Y ) U O O O I | [ T Y T 4 /4 I
SIS T T I I B | 1l I_1 1l N T 1 Y Y T Y N /4 I
e RN T Y O A NS O N O | [ I N A T T I Y I I A N I | T/ Y I
¢ N A N N Y [N O S A | I 1 1l I T 1 I Y I N Y |/
<2 TN NI N (N O O Y (A I I BV N A T A I N T Y 4 I I
R T T T T O O | Il [ A T T 1 Y P o N 1 V4 2 A
L T U N T Y Y | I M1 1l T T Y T T Y I I A T N /4 O A
L T S | I 1 1l I I T Y 1 O O A I A 3 A Y O 4 O /4 o
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
A a1 1 |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcial I 1 L 1 1818100, L] ] kDl 010 | I 4._. .

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
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.

|
conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoel do S n Qs grevistos.em
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao gofi ot dg” qu w & d nms ,. td. oSV S

|
i

LA U S Y 5 4

49-Observacao

CLINT;

Wi e

Z

Quiisin )

50-Data, local & Assinatura do Cirurglag-Danlista Solicitante

\@\
N

51

(@A)

ta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

£

. lgcal

24

e Assinatyra do Beneficiario / Responséavel a
nOB 11 2r%

cal e Carimbo da Empresa

Bal

53-Data.

AN OB i

124




1€

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

12161/1018 /1210

4-Data de Autorizacéo

1219171081120

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7824650

7-Data Validade da Senha

1214111111210

Dados do Bensficiario

364773
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntimero do Cartao Nacional de Salde
{0102025/21,1855(0(0,20,76,01||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L 1|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JULIO CESAR DE PAULA 15/03/1981 || (11 1) It 1t -1 1 1 | JULIO CESAR DE PAULA
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 >E
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1,1,0,6,0,6,4,8,6,041; | | | ||JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinay
1010815(3]0100,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || WL g 1308010 1 1 g 4000yt 111 1 nSHIAHEAT 1L L
2-1010815/301010,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || WL L B8 010 g g 000y 11 WSSO L L
2-1010181513)01010,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | L T2 L L e A B __M_%_mw\@@\%_ L1l
4-1010(18531070,04,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | D 13800 1 1090 1 1SIGIOBIZAQI 11 | |
LI N I Y I B | I | Il I T T Y A P T /4 T 2 A
L T Y Y A I | I I R A T TN N T T T S A [ 72 T T N I
L T I I | Il Il (T T T T T T O P /4 N O T I
R N I O | I | I I R T T ] O O | T T I I 4
G T O ) Y [ | Il I T T T T N e XA A 4 I /2 W
LT T I Y 1 1 0 | Il I (T U A M T P O 8T N O /4 Y I
L T O (N O ol | I I P O A I N N T T T Y /4
L3N N I N N I I | I I 8 T Y A A N O L Y [ ) (B N 4 T o
I [ | Il I T T 1 1 N s /2
L T T T [ 1 11 | I I I T T T T T O A N I__Il 72 T /4 O T
L5 T O | 0 I S T (| | I I I N S T T T T T B /2

43-Data Previsao Término do Tratamento

v 1l

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L 11141411040

47-Valor Total R$

101,040 L

48-Total Franquia / Co-participagao R$

I Y B

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alt
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme pi

ernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do trat
). foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operad
revisto em contrato.

49-Observagao

amento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar co
ora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p

rofissional contratado que assina esse documento, os va
—— s

m os custos previstos em

lores,

B2+

do Cirurgiao-Dentista

52-Data, _cmm_ L] >m1m_:wpv-m QG.W! ficiario / Responsavel
LA 1A DI

53-Data, logal e Carimbo da

A9 QISInZ

mEEMmm

50-Data, local & >wm:@w do Cirurgido-Dentista Solicitante
BN mu \&

7

RAFE

= Y

ey gy A
L. M..:.».y.ﬂw.ﬂr;:...:x

Semz2 e



e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414 1019

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacao

/1018171210

12111710181/1219

5-Senha

AUTORIZADO

7772727

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

071219

353698 |
INTERCAMBIO

Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira

01042)0,215)2)1,1,85|5]

S-Plano

00,005,105

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira

N 1 T I

12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUNYA LORRANA COELHO MOREIRA 120051999 || (13 111y 13171712 17111113] ||JUNIOR CESAR MOREIRA DA SILVA

(12 L0 |
Dados do C: do Responséavel pelo T o
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Nomero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S \HE
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noms do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1111,0,6,0,6,4,8;6,0;1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidsc  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizaga@o 41- Motivo da Qomﬂ>.>mm_=w€_.m.m
1-1010181513100104,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || D L 131800y 1 1090y NS Q82425 11 1|
2-0018153,0/0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE | iyt | 3163010y 1 1 1 10010 11 11 1| ISH2 INOIZ N2 11 1 1] C
3-010)815,3010)04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | WL 1 B8040 p_ g 10000 1 111 1 SN2 NOFIN AN ] L] e ()
¢01018(5/30)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || U L 318 10910 11 11 1000t L Sk O AN 1L !
5-010181(0)0,0/0;3,0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I O L B 00 1 1000 e SO a2 1|
L N T 1 T A A | 11 O T T T T T T I I A T T /4 T 4 o I
(2 (N TN (Y (O I (| | Il O T T T T T T T P I Iy I U T /4 T /2 T
T N | (O (PO | I T T T T A I A O T 4 O/ I
I N A | A N T O A A T | I S T T T O e P Y B I Y 4 OV I
L Y T | | I T T T T I T P S A R N N RO/ O O 0 [
LN T N O | | I 1 I O O N A A O O O Y N I 8 A T /2 I/
L2 T T T T I | 11 I O O [ I 11 1 A N N O O T [ (S N /2 T 1 I
N | I I o O O ¥ | ) [ A T Y [ O IR Il 11 72 I A
LC T I I O A | 11 O O O O N L T [ O A 1 1 1 (O T O I O I O
L3 R T T | I T T T T T O Y I T T /4 /4 T 1 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
[ I [ |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial o1 111748 ___o 10 | | 1 107,040 1 T I M A |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratame
contrato. Declaro. ainda gue 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.

nto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratam

ento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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 <w_mh@m .

[T

49-Observagao

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

L2 L IN1OL K N0

Z 124 1/1.0L 81 240

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

r

52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Responsavel

L2 L1 0A_20)

53-Data, local e Carimbo da Empresa

12U _\_o_m_\_k_b...mw




»

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

349788

10102,0,2)5,211,1,8(5)501012)0,5;91 1}

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| 11 11

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

406414 10127/1018/1210) (113/,08//2(0 ||AUTORIZADO 7754433 131111191/1210) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Satide

13-Nome

KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS

01/08/1989 || (I

14-Telefone

1)

[ |

[

15-Nome do titular do plano

WANDERSON SOARES DA 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 S no5 _
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 .

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ ICPF 22-Nomse do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(111106,0,6,4,8,6(011) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigaa 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-A
1010/81,0,0,0,065| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I D L 131400 1 1000 L S i21nr&n 200
2.010/85,3,0,0,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || A L L 36000 g 19001 Sl 3n&In 20N 1L L
3.0101815,3(010/0}4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE | O g 3600y 1 1 10001 1Sl inQBinZion 11 |
41010815/31010,0}4)7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | O L 3800 1 1000 __IM_}M:_QW:_N Ol
5000185300047, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j O g 13180090 1 1 1000 1 L] __M__E:_Dm«:_w_lg_ g
T N 1 I T T I I A _ I ___:_____________[.______________l___:__::______
LT N T T 1 I | I T T O I B N W SN I O N O
e | M1 1 1 1 | L | I TRy PN T T U N 7] A A B
R | L1 _ I ________Ll___Ll__:_Ll_________Ll___lr__L_LL\__:_LL__:I_
YT | I B L1l | SRR NN O (0 (O 0 T 0 N T O . A NN T {4 I
L O L1 I I RTINS T T T T A O o VR
Y | Poiogon | N ____________________4_______F_A_I_L_L_l_l_\__:_l_l___;l_
B L [ I ________h___________‘_I_L____[_____I___:_L.I:________
SR N N I I _ N ___:________:__________________,_|___:__:________
T N T T A I I _ I _________:_:_______________.____I___:__:________

A

43-Data Previsao Término do Tratamento

1/

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

48-Total Franquia / Co-participagao RS

101,00 I T O

1 1

1117181,010)

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecid
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

o sobre os propositos, riscos, custos e alt
descrito(s) acima, e por mim assinado(s

ernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug
), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em me

30 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
u nome e por minha conta, ao Eowd!anc’&a::m_mnc que assina esse documento, os Valpigs

50-Data, local & Assinatura do Cirurgiado-Dentista Solicitante

12110811210

7.

7

51-Data, local e Assinagura do Ciru

rgidgo-Dentista
11 &4 W. A

WIENT2)

L

W 2108 1Ce)

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato. oA O IRSR £ = P
z J oy : - g B
49-Observagao m uw 2 Ry ol 3 3 ﬂw. ) g
i
] T QU Mo
CLINICA ODONTOLOEYN
7 AR 3 - =
52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Res 53-Data, local e Carimbo da Empresa ¥ [ 21 £ T L -
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fe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1019710181120

4-Data de Autorizacao

11131/1018/1210)

5-Senha

AUTORIZADO

7772585

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha

10171111219

353642
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Salide
10102/0,25/2,11,8]5,5|0,012,0,5;911||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N 7 o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS 01/08/1989 (| (I__L 1) L 1 & 11 1 1 1| WANDERSON SOARES DA COSTA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero 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
117110,6,06,4,8,6/01 | || JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Niomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regidoc  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizag@o 41- Motivo da Glosa 42+
11010181210,010,8,7,5) | | EXODONTIASIMPLES DE 1 38 D L 7300y g g 000y L S BimadinA2 L1l
2-1010181210,0,0,8,7,5, | |EXODONTIASIMPLES DE 47 DAL L 73000 g g 1000y 1yt nSZmodinzar Ly,
5 TN N 1 I (O Y (O (O O | I Il T T N T T A A v I I
5 (U 1 O O O O G | | Il I I T O T Y /I [
L2 [ I N O O Y [ O Y OO | I I T T T N T T Y Y o o s v S 74 I
R TN N S T N (O I | | Il I T T A ) o [
LT Y T Y S B | Il I T T O A A O I
S TN O 1 T N O O [ 0 | Il I T NN N 1 N A A N O e YA A/ w I
o (N TR N N W N | Il I L T 1 T T Y | T Y VY
(TR TN Y Y O O () [ | I il 8 T I A X Ay A 111 7 T Y
LN T I A | Il I IO N O N A T Y 1 (N 0 | L 1l 171 7 Y
L3 T N S I | I I 10 O N 100 N O [ O O O O A | A I
L T I I O A | Il T T 1 T T T A oy i ) A I
L N O | I il 1 T T P Y S 4 I I I
L N A T | I I I N T T o 7/ o I [
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
R N |__| -Tratamenio Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1 11441610,0, L 1 1 10711010 T T T O
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 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 no:.ﬂém_o:w_ contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. Dtasesmsazeize
49-Observagao ¥
Ar\u = w
£ TATY L XOPHN 3

Zz
7 Z

L2 1eiyin2p |

50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
erd

L

1L 3101 112402

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L

L 3ol X111 2o

va
52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / mﬁvc% -
A
v v >

7

53-Data. local & Carimbo dff

11X

o




e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ ‘_ __ _____ __ _ _'__

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm w@hw
406414 101970181210y || 11131 0181/1210) ||AUTORIZADO 7772587 1017 11n219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 2-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ntmero do Cartao Nacional de Satde
100,2,0,25,2,1,185,5/070,2,015,9|11||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T ] o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS 01/08/1989 || (1_1 1) L1 | | -1 | | | ||WANDERSON SOARES DA 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 S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<mm_‘ N mﬂx
1111,06,06,4/860)1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG brphintei S
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 [ 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42 ingtura
110101815/11010y2,0,0) | |RESTAURACAO RESINA L 24 10D 1y gy g g 181811000 1 11 10001111 NS ANy in A2 11|
20101815(11010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L 25 10Dy Ay 1 818010 1 1 1 100010y 11 1Ll nSihEime e Ll 1Yy
< 0 O 1 (N | Il T T T [ T T I I 140 O (O 0
L I Y A | I T N O A Y T I I N /2 T 4
LS N [ 1Y N N (Y | I T T A T S o I B | N N N /4 4
T I | T T | I AN TR 3OO NN N N 1T OO O O O [ Y 4 V4
N TN (N T O (U | | I I T T T N T /2
T A A | Il I I N T A YA A T Y I T O I/ T o
C T A A I | Il A D O 0 I I U T A U Y 1 7/ I
L Y O Y | Il N0 A T 1 N O O N ) AT YA {1 I I
LI T (R ) [ | I Y A Y N TR N N A F A Y o L1
L N S | Il T T T T T 4 I
L T T T T (N O A | Il [ PR N [ ] O I T 1 A 4 I
L T I Il (IR 1 N NN N 0O (OO O O P O S S | NN {1 4
L3 Y O | I LT T T T T I A N /4 T /4 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ & 48-Total Franquia / Co-participagdo RS .
1 O 4 T 1 O |__| 1-Tratamento Odonlologico 2-Exame Ratlolégico 3-Ortodoniia 4-Urgéncia/Emergencia |__| 1-Total 2-Parcial oo 111716119 0 T y ; | ﬁ..u..ﬂuw
Declara, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do m&nm_m‘.eymm mwnﬂﬁusvﬁvmgq%w? mﬁ:ﬂﬁ&. u»ﬂSu rw._m%rw.,
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 home & por minha conta, ao profissigaal Bwﬂm&m\ﬁc ncmﬂmmm.:m esse documento, os valor i
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. wLINEHL S OIDOHTOE QI
— JE IARBOSA LTDA
iua Fotiane Peixoin 124

7 n =D ..
50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Respory k = 53-Data, local e Carimbo da Empresd” LU wrFEY = B3 2 NOQ.L&&
f 2 « ~ A . g &
N2 1o 19112421 £ 13110 QN Fis L3 e 1911 240 101 O3NSO D o emope ,

v L =§\. H LS i e e %

Carrmraney
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

SETE

pitnenaini

i

LAGOAS - R

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Aularizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwmhh
406414 10191/10,8 /1210 || 11131/1018/1210 ||AUTORIZADO 7772588 10171111 1n210] INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
10(0,2025,211,8(55/0,072,05,911||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N ] o O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS 01/08/1989 (| (11 1) Ittt i1 1 1 | WANDERSON SOARES DA COSTA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<_mﬂ N mx
{1,1,06,06,4,8/6[0j1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 8520015826
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Agbingtura
1101018,52100,15,8| | | TRATAMENTOENDODONTICO | 26 DAL 0 150343300401 1 1 1900y 11 sl 2i@28n20n 1 1/
A Y I 1 I I T | Il [ A T A Y 4/ y
R T 1 Y I I | | Il I R A T A A N 4 4 A |
L I Y O I I O | Il T 1 O A O I I I 4
L N I I | | I T T A T O P o I Y I | 74 T 4 T I
LI T I I I I | T | Il T T T T T O A Y [ /4 T 4
L T Y I I T | I 8 Y A T T N I T Y | N 4 T 1
S N I Y I I | I [ | | Il A N T A O O S S s T A A P o
S T W Y O I G O | WA | NN N 1 PN AN O O O O N O (N S N Y 72 4 I
L S O L 111 | Il O R T T T 1 P N N w O P 4 /Y
LN Y T I I | . | Il IO 1 NN R NN (N U O O O Y (0 4 I
L I ) N VI | ' RN N (YO O N O A S O A A A O O 2 /)
L T O N I 1 | Il 1 T U [ T 1 S | 74 Y
L I T I | Il THNS (NN O N N T OO T O N I 8 I /1 4 O O 0 1
L3 N I ) A A | I I T T T T I [ Y O V4 2
43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
Ry _l_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _||_ 1-Total 2-Parcial 1 5 | 3 | 3 Il 0 | 0 | o 0 Il 0 | 0 | ol L] 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 orientagoes;depref¥Eional assistente e arcar com 0s custgs Emimﬁﬂ.mi
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 satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao u@:m e 0 e i S nMOm ﬁmmm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m &ﬂh af = nmk - X
49-Observacao m i ) A
cLIICA GRONTOLOGICA
. IESSIns B :
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, lggal & Assinatura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. gcal & Assinatura do Beneficiario / Responsgybl \ 53-Data. local e Carimbo da Empresa o PP —U 1 0 0. .‘WN_._U
, = 5 a Floriane Felxoje,
2O 11210 L d _M_:Q_m:_mﬁ_ Y-8 4 2B &« 2 YA s 8 nc e AED-. 45700048
7 # ¥ F i Vi o= IO R &
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IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

-

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mommm
406414 '210)710 811210 || 13101101811210) ||AUTORIZADO 7808577 L8 inttin2 10 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
[010,210215,2,1118,5]510101210/5 911,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | P ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS 01/08/1989 || (1t 1) 1L 1L I Fl_L| | || WANDERSON SOARES DA COSTA
Dados do C do Resp | pelo T
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 04 334
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ _ _"Nx
(111,0,6,0(6,4816,031 | | | |[JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG 0 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S U} 85100200
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinajura
1-10,0181511,0 0,2,0,0 | RESTAURAGAO RESINA | 46 ;1 OD 11 818,010 01010 ;111 L 1| __M_M_D\ﬂm._lm_\\_mw_\_lr_'_ U L
N._|o|_b.: 8,/5,1,0;0;2;0,0 | RESTAURAGAO RESINA 12 MV 818 10 0 | 0,0 0 Ll _|m.__W OIS \@D_ Ao’ /
3-010181571010,210,0| | | RESTAURAGAO RESINA {11 DP ity g1y 880011 100,010 1 111 Il LSIGIGIOSTI &G 11 | oy
L N T L | 11 T T O M I A T T O Y I I 2
S N | S N (O (O N 1| | I 0 O T T T [y I __‘__|_||_\_‘_Il_:\_|: T
ST T 1 T I O 11 | I T T P O (T T T A N T T | __||__||_||:_||_|I_:|\_|__ I
L T T O I I O I | I T O T T A M R A O N T 1 O 11 1 e e e
ORI [ | I I 11 | Il I | N O 1l T A 72 O I
g0 1 (L it vs 1t I R [ I R T O P O G _\_LIEI_._LL_L_LL\_LL:IHI:LL\E\\
LN O T [ T | [T A | N R O O T T Y | _\._ILLLll_A_‘_I\__ln_ a1 1 O 1) O RS
et rr N | | [T A I T A T P N O _\_||_|_||_|_._|LII__|l_ 1t 10 Y (A
LT T I o] | I I 8T T T 1 Il I R Y I 72 T Y
ST N N | 1 | 1 B T T I (N T _\I_|._.|_.|._|I_,_||_|l__|_ I I W I T |
L T T I T | I T T I A T T N O [T A N
L3 T O I I T O OO | 11 T T Y T T O 1 T Y o T O O I
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
T . |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial _ L 126 141 010 [ T L | 104110 0) T T T 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 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 por minha conta, mq‘nrn!. jgnal contratado que assina esse documento. 0§ valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. P
49-Observacdo m ’w 4 ¢
. Imagens analisadas s 4
numlm?um.mx.?, i aTay tia

y45

50-Data, local & Assinatura do Cirur iao-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista
s 7 1
_w:wi 15 _:b_@_ 4 S 2

53-Data. local e Carimbo da Emgde i =8 F
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2__ _ ,__ _l_ ___ _ __ _' ____

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @N@O Mm
406414 111871016210 || 1116/1018/1210] ||AUTORIZADO 7641985 1116191911210} INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10(020,2,5/2;11/8(5,5/0,0,1,3,5)30,3|| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KAUA SOARES DA SILVA 21/02/2014 || (1_1_ 1) |1 1 | i_1 | | | ||FABIOJUNIOPEREIRADASILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numers no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
117110,6,0,6,4,816,0;1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T / i tos Solicif N
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4 inatuga
1010181,00;00;3/0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I 1L 1304000 11 10300051 g 111 nSif16id @201t 1
2-10101814,010,0,0,9,0; | APLICACAOTOPICADE FLUOR I AL 7200 1 100001 1| Lt s/ 6@ 0111
3-010(181)010,010;1,4| | | CONDICIONAMENTO EM _ I DAL 1 700 00 1 1 1000401 111 S 161061211 11 |
S| I N (A S Y AU RO I | | Il [ T T Y T I I s A 1 /2 4
T N 1 I I I | | Il T A T 1 T T A N /2 4 A e
G T Y O A I I | Il (I T T O T T P T I R T 4 O 4 I
LT Y O O A I | I 8T P T Y Y I AN A 1 N I O 4 I
2NN T T e Y o (| | Il R (O O T 4 N N T T T 4 /4 A
5! R Y [ (A [ | A 1 N P O i A N T 1 I O 4 /4 I
L T T Y o | 10 OV (1 N O YA O N S P o N S 1 | T /2 I
LI T T Y I | Il N Y Y A N U Y I A 1 |
L T 1 S T | I TR 1 1 U 1 I T
L T 1 T O T | R | U A O O e T {4 /4 A
L O Y Y | Il K N T T T T P A 1 72 I T 4 A 1 |
L T T I N | I W T T T I P T A e 1 1 A T4 S V4 I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
o |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial o1 1 | 7 | 6 1,1 0 | 0 | | I | _._O 110 | 0 | [ I I I 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 orientagoes d ...v&w al e grpal mMﬁm.%mSmﬂa
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 em meu nome e por minha conta, ao Eo*mmm_ fra m%%mmﬂi ﬂ.iu_ res
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. s S SRR -
oo CLINICA ODONTOLOBIDS
0 : SRRBUSA LTDA
50-Data, local e Assinajura do Cirurgizo-Dentista Solicitante 51-Data, local & Asgingtura do Cirurgiao-Dentista 52-Data. local & As W?E do Beneficiario / Responsavel 7 53-Data. local e Ow:Ewﬁ. da Empresa it o TR
e in811210 S Ll in _W_\N@ £ . £ G _\_u\M@\_.NJI@ L6 BINGAE CEP.
7 7 = f e
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x
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ic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

326026

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1118710167270 || 11161/10(8)/12]0 ||AUTORIZADO 7641986 1116171901911219) INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
1010,2,025,2,11,8/5510,01,3,530)3||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T ] o
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KAUA SOARES DA SILVA 21/02/2014 || (1L 1y I_L 1 | | I | | ||FABIOJUNIOPEREIRADASILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m:swﬂ - xx
1171,0,6,0,64/8/60)1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (1) 85100226
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados —
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4: EB\
5 N a
110101815)10j02,216) | |RESTAURACAORESINA |36 yWMODy 1) iy 41121230004 ¢ 1 10u®i0y b 11l 18146081120 11 J
C N A O s | | I T Y Y B T T A U A 4/ o
& N Iy | Il W N N N T O /2 T 4 I
S A U O I | Il I N 1 T P o | 72 4 I O
So_ M1 4t | I O N N (O TN OO O N e O | 74 T I
L[ N O T N T Y Y | Il T T T T I I | /4 O /4 A
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S T I N T Y | Il N N 1 N T N o /2
(1R (Y I OO O Y (OO O N A Y (OO | Il TR (0 W RO (N A N (OO A S O O o | O S J N T O 1
A [ 1 O O N Y (Y N IS Y [ | Il E A T T I T s 111 /4 Y
L Y S Y | ! VA O A T A A 1 B T
LS T T T O A I N | TN N A O Y I/ V4 I
L N I Y Y I I Il T R A R T | o 72 7 O
L T Y Y | Il TS T U A T O N A Y Y I s I A 2

1 [

43-Data Previsao Término do Tratamento

44-Tipo de Atendimento

4 .

_ _ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
| | 1-Total 2-Parcial 11|

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

1112121,010) 1

] [48-Total Franquia / Co-participagao
3

| 3 93T | BER S

o

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativa
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/for:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me I
m realizad m co tim de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profigsien: tgeo B C 2 78 yalores
am realizado(s) com meu consentimento e de fol o p pag p p ﬂtm M_va"@ mm_» @wﬁr%mmw _m.._xm:uu.. 5 ”

. . M\...V\c.w ﬂ.\n,\: AT ALRES b :,m
a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e

LR EE ARV v 2 LB LS

49-Observagdo
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50-Data, _«Num_ & b@i ra do Cirurgiao-Dentista Solic
e
i 1811 _m_:%

51-Data, jocal e Asgipatyra
16,08
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

1211110181210

4-Data de Autorizacéo

13107/108/1210]

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7812513

7-Data Validade da Senha

9 111n210)

Dados do Beneficiario

361587

INTERCAMBIO

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

10102,0252)11/8,5,5,0(0,0,1,8)402||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA N ]

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

KETHELY LORRANY 14/03/1995 || (1 1) 11 1 1 +I_1 1 1 | ||PAULOHENRIQUE DE CASTRO FERREIRA
Dados do C R avel pelo T o

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES _m3<_mq. N mx

{111,0,6,0,6,48,6,031| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (P BSTOTIEEET
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa N..vmm_ ra ;
110108/521010,1;5,8 | | TRATAMENTOENDODONTICO | _27 D L 151313000 1 1 10050 g 1111 nSIROOEIZICI 1L | .S@N\
A N I I I I | TN I S o A 8 T T 8 o A T T V4 I

S T 1 I | I | Il T T T Y T T [ | o 2 /4 T I

£ T T I | O [ | I T T A O O T I 1 2 T T 1 O

S-_ M4t 1 11 I | I [ T T Y T O N 4 I I

L5 T O [ Y O (| I | I T T T P T T A B N T 4 T A I I

Lo T N S O O O [ I | | I T T O T A O | N T 4 A I

R N O I Y | I I | I T N N T I O I e N 4 T 4 O I

s- 1 M1 1 1 11 I T | | I Y T N N A A O o Y S ! 2 4 Y I

L T I I N O I I | fi} N T 1 A N Y Y I Y T T4 I

L N Y O O I T | Il [ R Y T R A A N [ /B |

L2 N O A | N O 1 | | I N T T P () O 1 OO O O O O S S
LS T 1 I [ | I I A T O P | N /4 O I

Y D | P A | | I E I A A T A T B A A N T 4 A I

(L I ) O | I | I W T T Y A T T Y T A | T /4 4 O
43-Data Previsao Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

(R Y | |_| -Tratamento Odontologico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial || _m | 3 _w 1.l 0 | 0 | L _O Il 0 | 0 | [ 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 cumprir as o:ﬁg profissional assistente e arcar com os n:mﬁﬂhﬁk.ﬁﬁw 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 conf, wgm. i ogumenin, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. m P nmﬁmwg aa ﬁ;'%&um :
49-Observagdo ] SRR A S L AU i ¥ g V-3 _
Favor anexar RX Inicial e Final com os canais dissociados para produgado n_, H YRR AN sy, e
- TRTRw W7 L P e fan Sed L § 00 R

Elelex 1\

50-Data, local e Assinatura do .E_.m,_uc.om:zma Solicitante

/o3

51-Data, local & Assinatysa do Cirurgido-Dentista

0G40

x\w ¢

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsay)
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

rdty

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwmwm
406414 10191/10181/210; || 121110181/1210] ||AUTORIZADO 7772725 1017111111210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m_:\__m_m_m_o_o_o_o_m:_o_u_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA A A A T Ve
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
KLIVYA JORDANNA COELHO MOREIRA 07/01/2002 || (13111) 13171712171111(3) ||JUNIOR CESAR MOREIRA DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 s
Faturar Empresa
21-Caédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numsro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{111,0,6,0/6,48(6,0)1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 43> .
11010;8,1,0,0,0,0,30) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D g L 304000 1 1y 10000 1L S tnOin A 1L L
L N Y O I | I T Y N B B T T T T A /A | | f
N U O N N O O O | Il (O S T N O T O/ o R T A T 2 /2 o ||
C N | I I T T T O A B [ A 4 T
(N (T O O O O O Y | I T 1 T T T A I P [ N T 4 T /4
N N Y O O M Y O Y | Il I N T T AT A R T Y T /4 T4 e I
5 (TN O O [ SO O N N 0 A | I T T T 1 Y 74T 4 T I
N A I | | Il | P11 1 I\l T N P N I I BT T A 74 T/ I I
I T N O N O A | | T 1 Y Il N O S N A 4T /4 I
g O O OO I | | Il S A T T P A A A T T T A | Y V4 L1
g N I O O S O O O O s T | Il T T O A O I | IR T 4 O
L N T Y A | Il T O ) A T N T T (T I | 72 T4 Y
L T T 1 T O A | Il O Y S A T T T Y N 4 S S |
L T T Y Y A | I T S T A T [ o 72 T 4
L3 A O U O | | Il W T T T T T o o o T T T 1 4 |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| _|||_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | | | 3 _Av 1.l 0 | 0 | R | 0 Il 0 | 0 | O Y I O | W q
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 orientages 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 is mr, contratado que assina esse documento, oS valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dantista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista ~ 52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Respopsivel . 53-Data, local e Carimbo da m:ﬁ.%‘mm m.w.wu h, -
120 1101711 42) B LA L @91 40 y - 14 L a¥)nAa Yo/ || a2 -~ 0
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

353697

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha §-Numero da Guia Principal
406414 10197/0181/1210) || 1211110181/1210) ||AUTORIZADO 7772726 0 7t hin219) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_m_:g_m_m_m_o_o_o_o_m:_oﬁ_ POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T 2 T

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

KLIVYA JORDANNA COELHO MOREIRA 07/01/2002 || (! 311y 1 317171211711 113 ||JUNIOR CESAR MOREIRA DA SILVA
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamento

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

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 =

Faturar Empresa

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

{111,0,6,0,6,486,01, | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de T o / Prc tos Solicitad
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regito  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 4§-A
110108(53(0,0,04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || RTINS T WL ISHALnAaYn 211 11
2.010/815/3,0,0,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || DL L L 1318300 1 11 1000y 1L LSHZUnasin o) 11 1|
5010851310100 4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAE || DAL 1 13160010 i1 11 40010 1 1 L1l Sz Cn QX2 11|
4-00/81531010,04,7 | | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || TR T N 0L O e A IS OO 1L 11|

8 (O ) WO T O N O O | I I T T T T T O A N T P Y 1 111 ]

N T T I | I T T T T I O A P [ 11 74 I

L N Y T I | Il T T T T T O T 1 S (O A 2 4 I T

L T N T Y | I N A Y O N 1 1 O s N 4 /4 | 1

S TN N T | [ T T T T 1 P NN A1 1 I

L T N T O S I [ | N A Y P A A T T P | T /2 I

e YO T ) S OO Y (O | | Il I 2 Y A 1 N O O I T Y I (I O L A 1 O e

CET N Y ([ O | I (U 1 O N N O O I O O (S I T A | T /4 T

L T T T | Il I T A A 0 O B R /2 V4

L T T T O O Y I | | Il O Y N A T N | S N 4 O

L T Y T | Il TR O I O NN T P | 2 A T I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

oL |_| 1-Tratamento Gdontologico 2-Exame Radiolagico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11| _>_ _L |4 1.l 0,0 P 10l _O Il 0,0 [T T I 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 c:m:ﬁo@ﬂ%ﬂ%hﬁhﬁi:ﬁ. 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 & por minha conta, ao %S\_w.m_o:‘m_ contratado que assina esse documento, o8 valores |
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S custos conforme previsto em contrato. ., iy w " g .nwmd i 1
49-Observagao m Fal
P m.t .

21 1191811240 |
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

L2 Loy 29

£3

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respon|

L2 (11 S12AD)
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53-Data, local e Carimbo da Emprés

U 110181 H
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

wmwmﬂﬂ

010720725211

18151510(010,115(5,01)

POS REDE PRESTADORA

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

| J/1 11 |

1-Registro ANE 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal

406414 1019/108/1210) || 12111018)/1210) ||AUTORIZADO 7772686 101711 tin210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano

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

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEANDRO MARTINS MOREIRA 20101981|| (11 1) 11 1 1 +_1 L | | ||LEANDRO MARTINS MOREIRA
Dados do C: do Responsével pelo T
16-Atendimento & 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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
{1,1,0/6,0,6,4,8160y1| | | | ||JESSICABARBOSANASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados Nl
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regiac  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 ‘“_:m?
1010/81531010(04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | 1 13180040 1 1 10001 LN _m__hw_L:I_\:_l»TIv__Ll[l
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposito
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Bensficiario
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12-Ntmero do Cartio Nacional de Satde
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os proposito:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome

autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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