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Deciaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e sllemativas de tratamento, conforme acima qnesenlm 0s, aceilo e au > a execucao do lratamento, comprometendo-me a cul fskahassrslenle e arcar cumo ustos p

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descinto(s) acima, e por mim nado(s), foi/foram realizado(s) com meu conseniimenic e de forma salisfatona. Auiorizo a Operadora a pagar erm meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, nmpromele—ndo—me a arcar com 0s cuslos ¢ anfm rne pr(—'vuslo em conlrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nuinero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 |2|8|/|1|0|/|2|0| 10111/11111/1210 ||AUTORIZADO 8006964 |2|6|/|0|1|/|2|1| INTERCAMBRO
Dados do Beneficidrio : i3 ; v R : ot Ay s s 5 o o i
BNumero da CanmraiiA' S 9-Plano - —— i 10-Empresa o T 11-Data Valu‘!ada da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
I0|0I2|0|2l5[2I1I1I8I5I5l0!0i2I0L7|5|0|1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA (T [ | (|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA 18/11/1985 || (11 1) 1 | | T LUCAS LOUZADA BARBOSA HORTA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNP.I / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
11111016,0(648i610%) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG J
26—N<;n|e do Proﬁs;;\al_t:evculanle — - 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, compromete ndo-me a cumprir as ;3,, ct S
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbi
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito
referentes ao tralamen lo @ .-x||7 adl cori npromelendo—m( a arcai \um o=; nustos con!orme preVIslo em rnnlralo
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GUIADE

TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

1-Registro ANS 3-Daia de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 393764

406414 igjim 1 |0 11219 ' 26 |/u_|/|__1_| AUTORIZADO 7949767 |£|L|/| 0 1 1 |/|__|_| INTERCAMBIO
Dedog do Saneficiéne S o : o R S i e R e ¢
8-Numero da Carieira G- P!ano 1()-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|o,o|2,o|2|5|3|1|4|6|3|2|0|o|0|010|1m_” POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

LUCAS MARTINS DA SILVA 23/07/1986 || (14 1) L1t | L L 1 I | LUCAS MARTINS DA SILVA

v RAlT. 1011240

|_ | 1-Tratamento Odontologico

2-Fxame Ra |dm|09|co 3-Ortodentia 4 Urgénud/[mnrgem i

i |

] 1-Total 2-Parcial

Declaio, que ap:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s)
referentes ao tratamerla renhzadn [ umpromelendo me a amar com os custos ronforme previsto em conlralo

49-Observagao

50-Data, locai e Assma!ura do (‘lmrgl"ryD( nt sla § ulv( ll nh a

_,‘_-.2:‘—'@_.’_ WIOUZHL

ez

| L1

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante = 18—Numero’;u’: CRO 1i;-l1F dei;o 02 5
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 ;
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111110,6,0,6,48,601) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MC
quarwammtmmmwmmﬁm R % : . e e Sy % 5 Gos - % i i : i
30-Taba|a 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assina
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s fer sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima dprk%ntddos aceito e aulorizo a execugao do lratamento, comprometendo-
com meu consentimento e de forma satisfatonia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissiond

me a cumprir as orientagoes do profi m&%sle e
contra da qhef

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respgnsavel
|28 1/ A1 2D Mmg

93 Dala lcca' e Carwnbn da Empre;
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e~ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 25

AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6 Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 40621 3

406414 1217 1/11099/1210 || 13104/11101/1210 ||AUTORIZADO 8001010 1215119121ty INTERCAMBIO
et : = — = i e S
8-Niimero da Carteira ano 10-Empresa 11-Data Vaiidade da Carleira 12-Nimero do Cariao Nacional de Saide
10,072,0,25,21,1,85/50,01,15]2,03 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L L]

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

LUCAS PEREIRA DE SOQUZA 06/05/2006 (1_3J1_|) 13171711115,0,3 13 ALESSANDRO DE SOUZA SANTOS

Dados do Re pelo Tratamento - S L e hAm

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitan! 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-Cadigo CNES

1111106,0,6,4;8,6(041) | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-No dof i — 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S8

JESSICA BARBCSA NASCIMENTO
Plar do Trataniondo ¢ Brociimantos Solctods 1L : R T R S A R S

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 4‘1i—hdmivodaGlosa 42-Assini
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(43 Dot Frovd Téming 6o Tratamenic || Thodo Alndmento o S 45 Tipo de Faluramento | [46-Tolal Quantidade US Ve Tom RS || Total Franauia / Copartcipnsiog
L@_Qll ADJ / ]QDJ |__| 1-Traiamento Odentaligice 2-Exame Radioiégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial { I 1 |7 J4 14 0 10 | L Lo & ‘|_9_7|,| 0 |0 | [ | l_‘ Lk
Declaro, que apos ler sido devidamenle esclarecido sobre os piopésitos, riscos, cuslos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito e auloiizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional HSSISIQN%G,WC’ ﬁi’c%‘ané O'ﬂi{
contialo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conl.i,‘gwmlonal [ l”,'ad asepp Y ‘é_;i&;&n%mo,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos c forme previsto em contralo. - S L34 Tk "’5 irs = 4% 34

'I-Qtv(jbservacéo

50-Dgta, local e Assinatura do Cirurgiao- l')mms]a' Solicitante ] 51-Dalg, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I I |I I" “I Il H l“

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha

406414 10154/110/12107 || 12161/1191/1210] ||AUTORIZADO 7934178 &limﬂim_J_l INTERCAMBIO
Dadog do Beneficiérie s S s i i s s s Lo = s s i
5—;‘;}"’!&!0 da u»tr(eura — S:F‘Iano N 7 10-Empresa - - 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide

1010202 53,1,3,7,2(5,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]

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

LUCILENE BRITO GONCALVES 04/07M1976 || (1| 1) It L & it | | KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO

16-Atendimento a RN 17- Nomedo 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 Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

11111016106 ,4 181601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG ol

26-N do Profissi E - 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plane d6 Tretaonto | Procesimantos Solictades Ceu e i j e R R SRR SR R R R :
ZTO—Tabe!a 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assing
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e ﬂ;m';.&({' o '#M'{.,‘m'g;';(.]mm B 45T ;| [46 7o Quantidade US | [#7-Vaior Totai RS AT 155,
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Declaro, que apos ler sido devidamente es cido sobre 0s IN'OPUS”U 5 < 0 a execugao do tratamento, compror 1eter\d(r¥d @ ﬂrwu?‘du P orial assistente & aux;\&)m 0s cuslos pre
confrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assing 'do( )s !m/foraln rcdiv mo\:.) com meu v(:l"'i?‘f“llﬂhn[() e de furma sa':u alom Autorizo a Operadora a pagar €m meu nomeae [l nh;z (Oﬂlégaﬁ profissio onlralado que’ assma esse documento,
refe '(,’}lf"if‘i Xiak_ar_nenlo reah’adr (umprumelendo me a arcar com os Cusl~os cpn{grme pli!lflfim wnt}rato N S e X .
49 Observacao

ssinatura de (‘Ifll’;)c( Dentista Soiicitante
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ||I | "II ‘ II I ||||I || m
401369

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

406414 120012000 4/1210 || 12474/11101/1210 ||AUTORIZADO 7980878 901211 INTERCAMBIO
[PU TR S e e s e Sy el . S e i e
[8-Numero da Carteira 9-Plano e 10-Empresa "] [11-0ata vaidace da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
{0(02025313,7,25,00,00,01,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LW

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

LUCILENE BRITO GONCALVES 04/07/1976 || (I 1) L | 1 ki 1 | | | [{KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO

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 B

Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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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. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao piofissional runtlal 1do ©  que de.rina essé decﬁmemu
referer ao tralamemo realizado, comprometendo-me a arcar com os rustos COﬂmelP prewsto em contrato. % i X

49-Obse Wagan

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitante o 51-Raga. local e Assinatura do Cirurgiao-Denlista 52-Dgta, local e Awnduua do Belm( cario 1 Rgsponsae!
201101120 B _JQH_JQLI 0 V72 2101111011210
—— / = e = e

! I | 1-Trata \l*wnu()t‘onlo\og!(u 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4 UvgencxalEm(menr 1 ' || t-Total 2 Parciai A




¢ ®
6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e || I "ll ' ||| III ||| | II|
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1 - Registro ANS
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4 - Objeto do Recurso
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulonza;éo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4063
406414 1217111097219 || 13194/1110/1219 ||AUTORIZADO 8001557 1215 |/|0 ! |/| 1 INTERCAMBIO
Dadosdo Benoficiério et - 7 S S saat it S e e . - mEe e e
ETNEMQ{JE&;';;" g - e 9-Plano . ;IJ—_E_mpr;s.; RS - - >1v1-Da'aVahdndsdaCanelra 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde
10,0,2,0,2,5,2;1,1,8,5,5/0,0,1,5,9,4,03||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCUS VINICIUS RODRIGUES MATOS 19/10/1996 (|3 L)) 1211101712813 13| ||MIRIAN APARECIDA RODRIGUES
Dados da Gonfrotado Responsvol pelo Tratament. i i > e 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
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF ' 22-Norne do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,01610,6418,6,01y | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 85200158-36
26-Nome do Profissional Cxecutante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planoad’ﬁala(mnlolwmmnm&omm i R S A e = S : G -~ g -
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Declaro, que apos ter sido devidamente esciarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, U)mpromelendo me a ulmpr;r as*QrieRtaches tio profissional assistente ‘€ arcar com 0§ cuslos pre
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 neme e por mmha cﬁnia a0 proﬁbSIOIIaI;CQnVB!adO que asslna esse documento C
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. o o i
49-Observagao

50-Data, local e Assinalura do c.mrg(a_c;n;usta Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Grrurgiao-Dentista 52-Data, local e Assinal N 5&Dau local e Ca nbo’%a-emoresa '<'_ I
QDN 20 £ LOREIN U1 # o Q&/aM/@Q % % M&L@ £P: 25700

; ’,5. :



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registrc ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1216110181120 || 11151/11101/1210 ||AUTORIZADO 7823541 1214 |/|1 |1 |/|2|0| INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério ™ o TR LR s e i ol e e s i
8_-N0mero da Carteira o 9-Plano 10-Empresa . 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101012,0253,081470,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DA CONCE!CAO SILVA 28/041962 (| (1L 1) L1 | | WL 1 | || VALDENIA PEREIRA DA SILVA
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-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
[171706,0;6;4,8,16,0;1| | | | || JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Planc do Tratatignto ! Pracodimontos Sofictedos - e S g e : S ; .
30—Tabela 31-Codigo do Pmcedlmenw 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor wFraan;é;paniupagaoRS 39-Aut  40-Data de Realizagado 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu
&
11010118157310,0,04,7; |  RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD PN 1 30800000 g 1 1000 gt Sl O DML 11
2101018151310,0,04 7 | | RASPAGEMSUPRAGENGIVAL _ |HASE || jif it 1 13161000 1 1 1 1 1000000 1 1 1 1 1SSl 1 1 1 (770
31010118/5310,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID N B8 00y i 194000111 w1 i Snbdn/GiQ |522&
+1010185y3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| 1) 1| | 13161010 L 10000000 1 gy S SiGEG 1 11 Ve
I_ |1 O U (O (O | O A = A O R Y (NN Y T I (O I O O (O O O S U ¥ O 0 O 0 O 1 e O Ay [
L O O LSS S (00 S | 0 | L DUy | IR | |09 [ Y 1 Y A0 OO IO PO O N 00 AU OO O A N O Y 1 4 O U O I
S O (U O N [ (O O N R (O L a i [ | A A OO O N (O N OO R U N O | T Y | O O [ O O (N | (O O
.l T U | NN N O O (O O O A I 1 O Y O 0 O OO AU O TN OO O O O N MY I O O S/ DO A O 0 O
IO O | N (NS {1 O YR N IO O ! DO NN ¥ NS | A N Y/ TN S P SO (N O 0 O O (D (N (N (N O (L 1 N | . U -
Ly ot et B IR O O I S . - Ny | S 5 B | 1 N N O O AN (N O Y IO O OO SO O (O (AU L O (MO | O N . S0 O ' O 1 0 I
G N N O T [ O Y (N (A OO il 1 N S OO O YO IO € O 8 Y O N Y X O O | N O O/ O O O O O
L N OO O O | N 0 I e ] N I O I O S e A A 1A T O I
28 [ D O (N O /0 [0 oS | OVEOTUUDIS |1 APVRUNEIN | (N NN O NN S TN (0 0 N (OO O S (O N (N I (N[ (OO ) [ O I
i"’l B S N O I S N [ | e NS 1 SN NN 0 (N U NN VU O 0 O (O OUON OO 00 O NN O O S OO 1Y IO {0 O O OO S O L I
l L1 __L B 1 T T T __,l_ N N N S RIS, ) U [ I _I__I ,,L,,L (N 0 A O S N N OO O N (O O (O N O [ O (O 0 O [ O
43-Data I”;wxwo Término do 1|a"~m=nm = 44-Tipo de Alendimento e e | “de Fatu 46-Total Quantidade US W — 47-Valor Total R?'W‘ 48-Total Frunqum / Co-participagao RY
_4{L_2l/ Im‘/w B |___ t-Fratamente Odontolgico 2-Exame Radiolgico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia l‘_._}_,’,l_)m 2-Parcial o ____] | L 7|‘1__|_f4_‘[‘4_|,|_9_i_0‘| |1 | (O . IO K 0 | 0 | _I_J__.I__l_u:
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, tiscos, cuslos e alternativas de tratamenio, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as om-;ma{ 0es do 1| ist, f : @@ g"i
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(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, af %31 WE gés% acum
mie:emes ao tratamento realizado, comprometendo-me a e a arcar com o0s custos conforme previsto em (‘onlrato
servacao - - o I N hl"
- B - - ) - - cLINICA GDONTOLOT
- - - - o J Sl et
| f o : == = T Ru Blerans Peixoto, 129
a, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solicitante [51»[‘.3(3. lm:al e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e inatura do Be o/ el — 53-Data, local e Canmuodu Empresa (j LIt} _‘“(
xL_r/zx/uUQ/uQI g oo £ {1 SNLOIUD D orrikis {10112 Zro Ceniro - CEP: 35700

SETE LAGOAS - MC



[ GUIA DE RECURSO DE GLOSAS I

2 - N° Guia no Prestador 402531

1 - Regrstro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
[ DENTAL UNi - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 124 141012531 | |

% Cadigo na Operadora

| 3/5/7.8,2,8/4,5/0/0,0,1,6,0

B

7. Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Dados do Recurso do Profo :
8 - Numero do Lote

RN O N O N ) A N A 0

13 - Numero da Guia no Prestador 4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora
131812,7,0,9; | | ()3:81217049) | | |
117 - Codigo da Glosa da Guia K Justificativa (no caso de recurso de toda a quia)

Ll

15 - Status

AUTORIZADO

e

27 - Codigo d

Dot dos tlens da Gl 0 % TR SRR SRR IR
20 - Dala de Realizagéo do Procedimento 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quanlidede 24 - Tabela 25 - Procedimentoiliers Assistenciai

<8 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Preslador

30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora

26 - Descrigao do Procedimento

240019 42,032,0 Ty oy g oy { 11031 1914 8)5/2,0;0;1,1,5] RETHATAMENTOENDODONTICOUMRRADICULAR =~~~ 1By8y

e d 2 | 3 i 1 0 | 0 | Segue Rx para analise. -

1 1 1 10140,0,

ol NN AN (N N N O U Y Y 50O (D 3 PO T | O O O N (OO S (S e e e

| N Y N O Py v v —— e e — . o— o o .~
S RO TR U (0 U 200 U T A [ U s ) O W S Y S A o £l

A A N N IO T )

R T U O T A . — o B N S el I everelees. ey m——— e D ee— e —

jetti e p— e — e e e e S S
A T T N I T Y S SEE SRS S o e e e el L N e s——

o O U Y, N N1 D (0 AUt OO 1O OO 1NN OR[N S S O (S0 A OO I 0 A | 50 (O {5, S (50 [ [ ——— = - I
N TN T I N O . N —_— s el [ o e e
TN OO D e e e S U N S - e

Lol VOO OO (N N U O 0 O (O A N O S /N ‘O [N U U0 0 | I e 2 P =
A TN N I I e e el . SRR 0
IO S O (0 O O D e S - I P, . S T—————— R —

33 - Valor Total Acatado (R$)

r’.’ - Valor Total Recursado (R$)

[ O O O N R O I O |°u°|0ll

36 - Data aa Assinatura da Operadora

34- D_at;rm Recurso 5 - B
ll_2|9|/I°I9I/!2|°|2|°I %(/ (T T A




6 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o~ “”I I |||| ‘ Ilm I |I| n I|

1-Regislro ANS ‘ 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagao 5 Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 405734
406414 1217 171110 /120 |2 171110 |/|2 |0| AUTORIZADO 7999298 242 I/IOI1 1712 I1 I INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira o T T fepane 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Cartao Nacional de Satde
|0|0|2|0|2|5|2;1|1|8|5|5|0|0|1|2|3|9|0|4| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA I T (|

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

MARIA EDUARDA BOAVENTURA MOURA 14/12/2005 Gy e ) LEONARDO JOSE DE MOURA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante : i : 1 v18‘Num’em no CRO i 19-UF \ZGCOd'so 025 -

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04

Faturar Empresa

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

(111,0,6,0,6;4,8;6;041; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do F ional E 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
‘;l;w;——'—,“‘,—':’—“f T o ’ R : T T IR : IR ; : : . 5 : s
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 33-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42,

110 (0;8,2,0,0,0,8,7,5, | |EXODONTIASIMPLESDE | 14 {11 g 1 1 17430000 1 ¢ 1 1 40000 1 1 1 1 i nSii#nlOnZiCi it 1
240108,2,00,0,8;75) | | EXODONTIA SIMPLES DE 24 O L 73 0010 1 19000y gt S F O 1 L]
3-1010/8,270,0,08,75; | |EXODONTIA SIMPLES DE i34 DAL L 7300 1 1000 1t i S RmUOnZEOL 1 1

4-0)0118,2,010,0,8,75 | | EXODONTIA SIMPLES DE U035 0 7300 g 103000 g g g1 SR oLt |
R 0 O O O R N T N T U T M A O U U A T ) A
T TR L U I SO | UM I IO A O OO A 1 O O O I [
O T | T T T T U S A IO SN 1 O O A A O O N O O O O O O O ¢
T T O T A A B B O | I IR T T U T N N A N ) | O A
T [ T O O R 1 AR T TN U T U N T X A T O O
LN T T O T O . R § RN 1N |00 0% A U 1 AN YO O U 1 0 O IO O 7 T O O O
L T TR O T O I Y O | g {1 T T A T U A N O 7 O 1 O O O
(L TN T O O — L 1L KT T U T A U U O U O T U A O 1 1
WL L " T U N U O A O O O (O O
S | O O O O TR [N N N 00 O N1 (0 O 1 O 0O 0 A0 0 T {0
SL P D] P RELET . | ¥ VI TN U T 1 GO T U A O O O 1 O
43-Da .n Previsao Témmino do Tratamento 44-Trp0 de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ [48-Total Franquia / Co-participagao F
-/wlllm |_| 1-Tratamento Odontotogico 2 Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _J ICE '”"milffﬂ,ﬁ,] L1 12191200 I 1011010 AN N O N O 1 13

DP( |d10 que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e aliernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos pre
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. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse doqumemo 1
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. L e & v e =

T TS Hon _ £ Y. > v 3

49-Observagéo i 25 ey f O NSt B o A

‘70 ata, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante = 51-Data, loral e A matura do L:rurg]dn DPnhq a h 52- Dal cal e Assinatura do Beneficiario / R?onséve\ V 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
?:m Ti0nz& & }m_ Cin&i0 ¥ . 1O M QL H1L0nZS
. e f -

7




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Hmmwn

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulcrizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3761 3
406414 1159171919 1/1210 | 1942 711191/12,0 |JAUTORIZADO 7874694 |1 |4 |/|_U£|/|_1_| INTERCAMBIO
—Bj‘lumero da Carteira B B 9-Plano T 10-Empresa ﬁ-Dava Vali(;.;c:g; Canewra 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
10,072,0,2,5/21,1;8,5/5/0,0,0,9,8,7,02 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | 11 1/ |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA FRANCISCA FARIA SOARES CORREIA 23/06/1981 || (1L 1) 1L L b =it 1 11 FABIO CORRE!A LIMA
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
(1,11016,0,64860y1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante — 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASC!M[NTO 44158 MG
P ————— TR e T R e ——
E’;Eel;- - _Z!;—C;d;;o—;r;ce.;;\e%l—ui - - 32-Descrigao 33-Denls/RegiB; -—734—Faoe 35-Qd  36-Quantidade US 2;7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 4. H
£1010118111010,0,03;0 | CONSULTAODONTOLOGICA |y ity it 1 1304000051 ¢ 1 1 100010 i i 1 it nSuCRnOIEQ i1 4
N (N S L/ (N D O D (| [ I TN Y N O O O 0 O O 00 O (O O U A O 0 OO O 5, O
Sl W Y O O N (N (A B I il i N N A T Y I O /N A
i I [ [ A (S O G O [ iy 0 O O O B R O O O OO0 A W U T O A ) S 5 6
N S [ U N T (NN [ DUPRUUUY  JNUS D YO0 O O U U U O O O | Y N /O T
N N N O Y S O O N SRR RN | RSN | IO (NN IO NN VNN N N O O O . O U S T 4 T D
U [T | N O N WO 1 NI DO 1 V) = S 1 A U T 1 N T O O O O | O T 9
S [ S Y AR S O S Y S = | I I 9 Y 0 O O Y O OO O O | 6 AT OO I SO O 1 N O O 0 I
o SR O 0 OO (S U Y G [ . IR O 1 OO O CO O (O A S 0 e O [ O /A T A T U O O
of | e e i v e v o bk B B FE T O O O P T i 7 . |
L NN N (O Y (O (O A S O [ N | 11 I 8 T Y A A 8 T T 8 U
L2 I N S | [ O S LSO —— I I N U O N O N/ [ O 5 T 1 O L AN 7 N /2 O O Y
(L 0 D ([ T 1O T T N - [ | i I N O T A O O /A S
L SN O O O 0 (L A, P . ol AU N A O O R A A/ O o T |
I ,I,JHAL l 1 I — {8 Il I S O Y (O I Y L [ IL__LAI.I,,,.L,II_ 2 4 I O IO
43-Data Prrv «an Ténnino do Tratamenlo o 44 rm (k Alm dm\Pnl: “' ————a o - — 45-Tipo de Faturamento {46-Total Quantidade US B zl;/u,/a_lor Total R$ B ==
L ”l l/w ! 1-Tratamenio ()nonlmoqnco 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | | 1-Total 2-Parcial JL 1 | | | 3 | 4 J; | 0 O | | | 0 | | 0 | 0 |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobie 0s proposiios, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, unnprometendu me a cumprir as es do ro s
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assin ado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Auiunw a Operadora a pagar em meu nome € por minhg co c
referentes ao tratamento realizado, romprom(,l( nt.c me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
[ag Observagao ' o o o r i 3 A

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Sc

A0

51 Data, local PAswa!um ﬂo irurgiao-Dentl
UI

ista

52-Data, locai e A
H@Eﬂ/x

inatura do Beneficia rﬁn% =

= 0SA L'ﬁl
; ER ks n!a
anT G




f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . rl"l“”ll“.l' I"ll

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 391 96

406414 1017 /1100171210 {| 12474/11101/1210 |JAUTORIZADO 7942433 1015191 211 INTERCAMBIO
CElGS TR T S s i T e > = e B S 4
8-Numero da Carteira N = 9-Plano o B TDTE;p;e;a ~ | [11-Data validade da Carteira . i2-Numero do Cartao Nacional de Saude
100,20;2;52;1,1,8)5/5,0,001;1,3,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll VL]

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

MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS 26/11/1983 (| (| 1 LA N N O O O O MAYRON CESAR TAVARES DOS SANTOS

16—endimenloa RN ; 17-Nome do Profissional Solicitante : - ’ 18-Nimero no CRO 19-UF ‘ 20066-90 CBOS 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

(1,1,0;6,0,6,4,86,0j1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Ne doF E tants 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
JW“FT“M’WWWW% G . i S S R R s R — R g s s

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 Realizaggo 41- Motivo da Glo:
1-101018,2,0,0,0,8,75, | | EXODONTIASIMPLES DE P18 et 7300 g 100000 b S TS
2-10108121040,08,75 | |EXODONTIASIMPLES DE 48 A 7300 g 1000 L SIRU R IO L L L

= R S N O N O N I i i N O N O T 1 T O (O M O O O 11 il i

o [0S SO S [ O A0 O 5 [ | NS ) AN (N (N OO (O OOy (O O O O N R ¢ O | 1 A O O 0 O,
S U A (RO (O Y O OO N Y B8 I | 1 OO (OO 00 Y U 00 O 2 1 IO 1 O O e | ) Y 2 4 T T 1
I N T 1 O 0 O O S ISV i AUURUN ' ST [N (NN N N N N OO OO O D [ 00 O A 0 O 1 0 | Y 5
AT I N Y N S O | I N OO 0 N O O O O 0 O T 1 NN OO0 O 6 . 0 O 1,
5 S AN O R OO NS | O OO OO [OOSR [ I T U T T P I T Vo o 1 I O [

oo (N I O N O A [ A O O O S T N N Y | /7 T /A T Y S
G ST e SO O O OO N A (N 00 [ - S N S| N RO (N N O S O O[O M N O L ¥ O O IO O | oy
S Y O O N T Y I | Il lIIlIlIIX,!IIIIIIll.lllIIIIJI.IIH_IIII/IIIIIIHIILI

L2 N T 1 S T O O I I I I | NN (NS NS (AU O L U O 1 OO N O O | 1 AN 4 1 568 S 5, SO
L N O 1 A [ O [ T O O T (O | I (I 1 O Y (N OO (O O O O O 0 O Y O MO W (19 I
Lt TR | OO (O (O (00 O [ OO P o (NN DUUUON. M OO DO N N N (NN NN 0 I O O [ O A 00 g | N U L O D [ 0 I T
L2 W 1O [ OO D S 0 | | I_V_,A i I_I N R N OO (O U UYL TN (O AU (O O O 7 [ (9
[ Data Previsgo Término do Tratamento | [44-Tipo da Al - == 25 Tipo de Faturamento 6 Tom Guantaade US| [a7 Valor Tt Rs s

]Z‘L‘J !/l_mm M{ |__i -Tratamento Cdonioiogico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4 UrgéncialEmergéngia |__| t-Total 2-Parcial |___7|7f|:lli|f_]6__|,|_0_10_\_ L it g
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propnsﬂm riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do lralamento, ¢ somprometendo-me a cumprir as orientagogs dip

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, ¢ por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profiggipnal;
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