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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Cuia Principal 7-Data Validade da Senha 392029
406414 1017111104120 || 1217111104/1210 ||JAUTORIZADO 7942631 |0 S 1/10 1in211) |NTERCAMBIO
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10702,0,25,2,1,1,8,5/5/0,0,0,5;3402 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
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ilife GUIADE THATAMEATO GEOVTOLOGICD - R

1-Regisiro ANS . 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 12 |2 |/|1 |0 |/|2 |°| |2 17 17111071210 ||JAUTORIZADO 7987591 121001 |/|2 11 | INTERCAMBIO
Dadcsdb&emm i HE R e e S i Db s S ( sy A /’: S Y i s e g 1
s-NOmero da Carteira i o B 9-Plano o T 10-Empresa 11-Data Validade da Corteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saiide
|0,012|0,2|5|2|1|118|5|5|0|o[1|2,7|6|0|1; 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 (| (L1 1) L 1 | +I_1 | | || JEFERSON CARLOS GONZAGA DE SOUSA
Dados do Contratads Responsével pelo Tratamento — i 2 e - v g S e - g
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLGGICO l|||||||||}||| || || b

1-Registroc ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 2021124001210 1 4| 1247411404/120 |JAUTORIZADO 7987635 12 |0 171011 t/|2|1 l INTERCAMBIO
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Cor Rasp e e R e ‘ _ e G
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o Il I |I “ |||I I “ || ||I|
390025

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 1015 1/11101/12,0; || 1216/1110/12,0 ||AUTORIZADO 7934449 013110 211y INTERCAMBIO
Dados do Bencficidrio BRI R e et B g s PR AL e i e
8-Nimero da Cartera T B - T— 9-Pianc - — T 1—0:5;9;! [11-Data validade da Canteira 12-Numero do Cartao Nacionai de Salde
10,0,2,0,2,5,2,1,1,8,5/500;2,0,1,0,0,4 || POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JENNIFER CHRISTINE RIBEIRO GOULART 09/08/2003 || (_ 1) LI 1 | L 4 | | | ||EDIMARPEREIRA GOULART
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 )
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21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1111060648601 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nome do P:oﬁssmnal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S -
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plano de Tratamenta / mientos Solicitados R T R ey R S S 2 AR G e e e
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7] [45-Tipo de Faturamento 1 [46-Total Quantidade T | a7 valor Total RS
Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___{1-Total 2-Parcial [ 17EL4_|‘| 0 QJ i_,,lv_ﬂﬁf‘: Q,.
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sclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e aliemativas de iralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as @eu@b&;dp profissionat alslerlte € rcar.Gom 0s.cusles pi
contrato. D 0, 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 cobta, ?’(oﬁpssmn:}!‘_ i ig ‘aésma e58e documento,
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eJ GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO lml I II ||| “ || | II“ lI

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

406414 12191719191/12105 || 1941411101/1210) ||AUTORIZADO 7918210 |2 8 1/|1 2 m | INTERCAMBIO
DadosdoBeneEie iy MR e e o bl R S T 4 4 " B e d e e ;
ﬁ-Nl‘"ﬂerO’;n‘Caﬁeira S 9-Plano —I&E_m;);;; 11-Dala Validade da Carteira 12- Numero do Cartao Nacional de Satide
10,0,2,0,2,5211,85/5/0(0,01,74,0,2||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 11/ 1 |
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referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tratament
conlrato. 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 pi

o, comprometendo-me a cumprir as onema’qéesfﬁqlﬂohsﬂuﬁal assisteple g arcar com os custos pe
agar em meu neme e por minha conta, 50 Qr[iji&&’;nafzdnua\adogy(giasgﬁm'gﬁﬁwnu‘
em contrato. P O F i alp™y, tATREATE g ol

49-Observagao

e N

51-Data, local e Assinatura do Cin

o AN

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgizo-Dentista Solicitante

KleYINlo]irZ e}

11Z10

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario /

S0 010 A

irgido-Dentista

= TR 11 G [} b2 I
I’:S‘Dala, local e Carimbo da Empresat LAy "

.|

9
7

310/ L0/ BERro Cens,
é | ok

EY



T ———— -

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
406414 181199 |/|2 |0| 121 |/|1 101/1210 ||AUTORIZADO 7885277 |1 L7 |/|1 12 1/|2 |0| |NTERCAMB|O
Hados do Beneficifiio " iy s e e e o e Sl R e St e e s s a 7 iz S =
[6-Numero da Carteira o no l‘rT—Ejﬁ‘pvesa o 11-Data Validade da Carterra 12-Nimero do Cartao Nacional de Saide
|0L0|2|0|2|5|2|1|1|8|5|5|0|0|1|2|4|9|0| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAO PEDRO BARBOSA DOS SANTOS 14/10/2012 (| 3115 13471712 |6 |4 |7 ;0 | || LEANDRO JUNIO DOS SANTOS COSTA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(17140,6,0,6,4860)1; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG

26-Nome do Profissional E;e;anle . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
B RN e —— e T e e E e —— —
mabela “:;1-06:1;90 do Procedimento - ;Descnc;éo 33-Dente/Regiao 34-Face‘_.:;'5—(-);d 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de RBalIZaQé(; - 41- Motivo da Glosa 42-ﬁssin;
1101011871,0101070;3,0) | ;CONSULTAODONTOLOGICA | | yi i w4 13145909 ¢ ¢ 1 10,0404 1 i & it i nSiQu mﬂ/@/l@Ql L
2ol L J e W Sy (SRS | (SN | [ T MO NN N (O O (O OO [ UGN O N (O S [ /Y O I__
C i) 110 TR O N OO O Y O N O O O i I | N O IO 0 O O Y (U Y AN L S S U (O O (O O YOO (O 0 0 O 0
i T | [ S | O S = I N O O YOO SO O O IO O O I O O Y O U Y O O T Y
St NN (N O L O S O 0 [ S OO VUNREY [N § IS /| N1 (0N OO O O 0 [ | U (O N O O O O O 0 (A Y
sap Lo v w1 e 4oy R e e i T i e U N N O 1 N A 4 S (O A
Ll IS OO | S O I S I ERTRUIY I § SSUSNR|| | | N O [N ! (JUUD ¥ O OO ([ (S50 T [ [ O R SN O 1 /O[O [ N | SO O [ A N
Lo I [ T SO R (T Y VO A O /S | ! TN S P I YA I S Y e /2 I V4 I I
i O N R O 0 R O O [ O — [ISSSN | SSSR | (J0 OO 0 0 S OO ) 6 O O (O W (0 | B Y T /4 D
G| (R[S N N OO O Y | L. e S [ (I T S S T S e P O S 4 e O e O s P
wi b o 4 o8 b3y &t I I il | S [N RO N NS OO Y N (SO (N O 4 (OO OO [N O [ ¥ (OO 7 S A IO (O (O
o S S (S N T il I O I N S S | /4 I I ) D
E T [ — (I O MO T T
U Y N R Y Y I T e L il e e o] I [ O VO R S VT /I i

S 1 | (S - I,I__l_ 7 O O /4 Y I_ N

~ |[#a-Tipo de Alendimento ) = AS»TUIEIK;J:a-m_ma_( 7 Valor Tolal R$ 1 [a8Total Franquia / Co-paricipagaad

J l: 'T‘dm,”j,wj ¢ (Jilh(‘ﬂr()(,l»a ).hnmﬂ Radiolégico 3- Orlnconhu_u_L_l rgéncia/lEmergéncia || t-Totat 2-Parcial 1 | |3 |4 1LY 0 |C | |__J_ [ |O Ll 0 IO ] I 2 | l '“
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositus, nscos, custos e allernativas de tralamento, conforme acina apresentados, aceifo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagges do prohasmndlass;(swnm Barcar(;om 0s cuslns pr
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mimn assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu necme € por ¢ ”1~nl-awﬁf odwr 5 Tgomxalaﬂo que a%ma esse documento,
refPrhlﬂ_eidr) 1rdlrir?£nflfﬁllz_.i£i,pmprolr1—ta_tg Tdo me a arcar com 0s custos confi)rme previsto em « conlralo e o—
49-Observagao
"7 7] [51-Data, tocal e Assinatura do Cirurgiio-Dentista 57707313, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel | [53-Data, local & Carimbo da Empresa 3
A 11 A1 QO e RANUQN LD M A AN 2D
S N S ? 3 — y I v
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 384978
406414 1213|/|0|9|/12|0| |0i2|/|1L1 111210 ||AUTORIZADO 7913238 2171212111210 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario : Ble ot e G G =k s ¥ st e i i
8- Nu;nero da Lam‘;;a-VQA_w—' : o G-Plano - 10-Empresa 11-Data Vanr!;dn da Cartera 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|21513|1|9|1|3|0|0|0|0|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAQ VITOR DOS SANTOS RAMOS 24/03/2006 | (11 1) L | 1 KL 1 1 | | ||TAINARADOS SANTOS RAMOS
Diados do Gontratado Respansével psio Tratamento . e e R R
16-Atendimento a 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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF f25. Cddigo CNES

(141016,01648/601; | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-Nomie do Profissional Executante I E— 27-Numero no CRO — 28-Ur 29—deig(:’;i30 S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plno oo Tranan Pacadmn Sotacks SR R T R P T
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento. 32-Descrigdo 33-Dente/Regido 34~F;m 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut 4(}53—;-deﬂeallzaq.§o 41—MofwodaGlos_a 42-Assi
110708;1,010,0,0y3;0; | jCONSULTAODONTOLOGICA |  y i it 1 434400000 1 4 & 190010 1 1 i 1 11 iSiQéind _1iRadi 111 F
121101084,04001,98; ; |PROFILAXIA:POLIMENTO _  |HASD ;| (i1} yi_| | (3150 Jg-flA,,Li,JA,,LO_!,IPﬁiQii,,,,i,,,,,La, Lt 1S N g
310)0118,4,0;0,01,9;8; ; |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID I T 0 N L O O OO L L O O S O O N O |1 (@ Y 0110 W 20 & [ I
410101814,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA:POLIMENTO  |HASE |} yy 1y qp | | 3451000y | | 100040 1 ¢ | 1 11 nSuQe2ind m&On 11 1 Q,‘u{

1©1084410)0,0,1,8,8; | | PROFILAXIA:POLIMENTO | HAIE ;| iy gy 305 10040 15 14 1 400040y 1 | | (11 nSHORMAN @A 1 1 1 i ,gu
2 NS N (RPN N S O | O IS (S || [ i 0 O G ORI OO N TS VU NN N 1 G O N U N O
0 SR U S O S O N [ (O S N O S AU O N O 0 [ O ) S N O S SO UONG OO N Y N (D[N S (O Y (0
L OB N DO O Y OO S O () 4 | il | SO O N O O O Y (AU N N N O : OO S Y N ¢ U A | 11 11 I [
o N S N T O O O I O N SN (SRR () USSP | TSI N NN NOO NSNS (N (N (NS SN O /S 3 S Y NS N N W N S S /(S ¢ { [ 1
B O (O O [ O (S I I | SR (1 i1 A IO [N Y Y Y OO OO O O (O O 0 1 O O U O O (OO 0 [ OO O O O O O
Lt T (I A I 1 A (R O O | I S . (O SO (SR N SN [ [ (N SN[ N . | NN ) NSO (N NN Y (R [ [
G (U N (NN O | O [ S SO [ . —1 S (S| (SRR | S NN U SO O NN OO (OO O (O O O N O (O 4 Y (O O A OO VN O O 4 OO O O 0 O O
NN (N | N (A S [ OO [ D1 TSSOSO | NN (5 SN | SN N O NN (N O T N[ TN 1O N N Y OO (O (N OO 11 O O (0 Y O (.
Cd (OR[N 1 O Y T N [ VY | (OUUUSUUNS (| SN | (NS, (NN SN[ OR[N (NN IS (OO W OO A (A N N N TS I O | | S OO O

1l 4,!, B I ‘4 I,;u_ll_i I/( 1 . I H,_ !_ L4 e

Q »;Lxu/u el

Declaro, que apos ier sido devidamente esclarecido
contrato. Declarc, ainda que ofs) procedimento(s) d
referentes ao lmlarnenlo realizado, (nmpmlnolenuo me a arcar com 0s custos conforme plevmo em contrato.

49-Observagio

imino do Tralamen |0 ] ip

;O D ala locm e A smalura ﬂu Cmpglao DL ntista 9

¥@l|/u_z¢1/@@

to(s) acima, e por mim assinado(s

f)'l(‘ll'mh'

|11nldl 2-Parcial

L 17 4401040)

1 rFrTo‘al Quantidade US

aiivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do tralamento, compromeltendo-me a cumprir as origpta
wi/fforam realizado(s) com meu consentimentc e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em met nome e por minha conlty, a '

s

{u Valor Total RS

1A

IQ /|AA(LI@)O

51- Dala local e Assinatura do Cirurgiao- Dentista

52 Dala, local e Assinalura do Beneficia

D21 !/l&?:




GUIA DE RECURSO DE GLOSAS T

2- N° Guia no Prestador 402309
3 - Nome ca Operadora I 4 - Objeto oo Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA | 12 |4(0,2,3,09 [

6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

13(5,78,28,45/00,01,6(0

13 - Numero da Guia no Prestador 16 - B;er};aﬁcia o
131415,815/5] | | | AUTORIZADO

17 - Cédigo da Glosa da Guia l 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) i r

0202521185500135002 - JOSIELE DA CONCEICAO RODRIGUES PAIXAO

Dpdos dos lensda Gila. L

20 - Dala de Realizagao do Procedimento o 'fglr’enle.’RvsJ}év‘ 72Fane /Zi%CAxnar’x;«:iade y;-1'abe1; ) é;:Pro;edivne>n!b/|1cv1| Assistencial ‘ 26 Descncaodn Pr;medzmem'nw » % ' 27:5;‘;dlgn
28 - Valor Recursado 29 - Justificaliva do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1 (B S0 T I0ZI0) 21T | s 0 1 K P[0y (Bydy (8% P10 058 R B L0
L 3 | 4 | ] i 8 | [4] | Segue Rx finai para anélise.
L1 1 1 10100
= | Y/ | N O TR N S N Y [ U O Y Y [ O O s I [l e ol o m e e b s e b
A T T O O T I |
A RN U T OO © I - — o T8 S— e L e, 5 e e— B S S S, [
3~Ivl}IIl/‘i'lIlIIlllII!Il!!III[IIiI_‘_lIEII 1
I N R N I N
N T R N I . - T e ———— e S el ie e e el .
Ll TR TR [ U O (N (O N N O T 1 OO (O [ O O QO [ O R o - o
| O N D (N B . - . e o - B
5T A O O O 00 OO 00 0% O | N O O O O L L S, S S p— R __1
R U AU (00 AU N U QO O O O N VO D NN SN
33 - Valor Total Acatado (R$)
[ 113011948 01y 1 1 101010}
34 - Data do Recurso 35 - Assinatura do Prestador I 36 - Data da Assinalura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora
a8
1311110, 7142,0,2,0, ﬁ N |

7




GUIA DE TRATAMENTC ODONTOLOGICO 2 ll I 'II“ l "II I I |I ”Il

1-Registro ANS ‘ : 3-Dala de Emizsio da Guia 4-Data de Aulonza(;ﬁu 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 377755
406414 |1 |7 |/|0 |9 |/12 |0| i1 6 |/| |/| ( J AUTORIZADO 7882444 161142 |/|2|0| INTERCAMBIO
Dados da Beneficlérs S R rin i e RN R s ol e T
8-Numero da Carteira o : 9-Plano ] 10-Empresa - 1i-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satide
|0|0|2|0,2|5|2|1|1|8|5|5|0|01210|7|6|0;1| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JULlO CESAR DE PAULA 15/03/1981 (| (1_| 1) + 1 t | i1 | | | [{JULIOCESARDEPAULA
’ e S T w— r e T e i 3 e —— o
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-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1111,0,6,0,6 ,4 816701 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG (IF) 8540055646
26-N do Profissi E: 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NAoCIMENTO 44158
Pliio 9 Trafarienio /Procadinento SOIades 0 o e e T e e : R W T
;}abela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao : 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quanlldade us 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3797-;ul 40-Data de Realizagao 41- h;;(ivo da Glosa 42-Assina
110(018,514,0,055,6| | | RESTAURAGAO METALICA L4614 7020000 1 1000000 g g 11w nSid@indQnEQn 1 i 1 /'é
L N O S Y O OO N [ OO (| | S 1 IO 0 S0 I 0 O O [ A [ (O O VO (O O [ OO Y O O 0 O
o O {1 Y A O [ IO (O | i il A 1 OO O OO 0 Y O 00 N 00 OO (O O U O SO O S N O Y O 0
o N N IO [ O S (| ) | 1 1 G N 0 OO O O A O O N 2O LY O O 20 I O (O | Y O O O OO A O GO O N
L (N | | I O (O (O 0O O O O SRR (NN 1 AN I B O Y A O e I U . T O
! N O O O O I O SOOI | NUNSOUNNUN | [N U | O OO N 0] Y 0 N AR OO O O (O A O O O [ O A O
L TSN GNP - JOUY S OO S Y O (S A N SO0 PR M NN | SN || NN N[N U O N e O O U O (N . GO0 (OO 0 0 O S [ 110 [ 1
L N ) O A Y S OO O O OO | S I I N S O 1 T A Y I T I I I /4 e A O
LI O (OO Y N O [P O P 0 O S [ (N | [ (A (R [ S [N (A, [ o T 5P 1 1T T O N 1 | A ¥ N O O
L1 N O AN N O NN O OO O _— I DU (RSPRS00 O 0 (O 0 2 OO O N O Y O /O [ O | (O O O
L | ) N (S (N O (O R0 [ | il [ I 1 O IO OO SO OO G 1N (WO O SO (O OO O LSO (O P OO O (OO | OO N O A O A (O [
| Y (O N N O (O PO I I R O N OO O NN N A % O Y N Y (O (O Y (N O D O O N (O OO O 200 O 10 O O IO
LS S '__ __J__»i___i___!_ﬂl (I - - N 1 TN O O OO Y OO S NSV O N O O Y P O N O OO0 O O o I A O
L TN I [ SN S 1 : | e T O P I S I A U (N e ¥ O I T S
el e hr o ey by o e o Lo il P 8 e o R B e L TR L L E G M A
Z?i)‘aia Previsao Térmlr;n‘d:}l rnvli.i:r;;{c'"—” 44-Tipo d; ;\l_endlmnnlo o - S &S 'IhiT—lr;:ie Faturamento K 4‘?:[0(31 Quantidade US I 47—\/;a|nr Total R$ ) 'ETOIEH Franm ia / Co- p';mmpa\,ao F
A (; '/ml/l ‘; ‘! ) || 1-Tialamento Odonlolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial J | 1| 4 | 7 | 2 Il 0 | 0 | | 3 0 1l 0 | 0 | r’ ot
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecide sobre 0s propositos, riscos, custos e allemnativas de lratamento, conforme acima apresenlados, aceilo e autolizo a execugao do tratamento, comprome! tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional a_SSIs
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 salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mittha C(mt&-'ﬂd ‘ﬁmﬂs tra js‘i_ﬁemmen 0
referentes ao tratamento realizado, (omplomelendu me a arcar com os custos conforme previsto em cunualo A, > g?m 5
49-Observagao s - 53l 348 a‘ - ‘"
e — [ o o A A YA '_. n 1108
:i(;l;am_;;;;ssnlxalura do C»ruvg‘;'m-Denhl‘,‘la‘%nlccilanle ' : ‘MrDala, local e Assinatura do Cirurgiao Denl—\;a: B B - 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel o 53-Dala, local e Carimbo dagm]‘)fesa - ’ -1'1;". TR ;_‘4 : :J:“;‘
11442 1040 2 @ WO g L 0 0/}, M/ Aa o m«% ek ak
o i —— S * N Y.
Bé &£




C 2w iLITE GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

402419

4 - Objeto do Recurso

12

[~ Registro ANS 3 - Nome da Operadora 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

| |

DENTAL UNI - COCPERATIVA ODONTOLOGICA

rﬁ_-adign na Operadora

13 - Numero da Guia no Prestador

1316,4/0,4/8, | |

4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora

13164101418, | | |

17 - Cédigo da Glosa da Guia

Daaes ms Itens dé Oma

20 - Data de Realizagao do Procedimento

i |

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

N

g

21 - Denle/Regiao 22 - Face

23 - Quaniidade 24 - Tabela

25 - Procedimento/ltlem Assistencial

26 - Descrigao do Procedimento

28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Preslador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
"1216101814210y2,01416) | 1y 4 | § 1041 19;4 (85,200,107 j EETSATARENTO ENPUCCNTICORVCTIEAUIIAR e sy0
o 5 I 0 | 6 1 4 | 0 | Segue Rx para analise.
1 (] 1000
N N A A N U (O S OV O S0 0 [, R o — o R
N O O T Y
T O T I —
Sk Ly N R B P b L ] i1
Y S Y O O A
[k || ——
S I SN PR T Y Y N D Y Y o y |
Y N T O T - S e o
T O OO T 1 . o ———— R . -
. Ll b Fh L 8 b ¢ a3 L Fd g bRt d ey - . Ll
A OO O L _—
R O T O o e T T ——— o msmmEL
gy
%
Sl b E By a0 8 L e L e . 35f,82 ?4% ;ﬂ“ﬁ "ﬁ‘ :
1 e A T o N prlilie. s N e—— a favsou bWk ¥ Ul o Y [”x’} £
L,F.,!-q_ii.rh \..AJ‘L 3 RN
o _— = SRR Tngggggyxgykamgzauaiik??
32 - Valor Total Recursado (RS) 33 - Valor Total Acatado (R$) Rua Fioriano Psixolo, 125
; s - ARTMY
L1l 1 1 150/64404| | | | | | (00,0 Bairro Centro - CEP: 357

34 - Data do Recurso

121914082

35 - Assinatura do Prestador

v

|012|0J

36 - Data da Assinalura da

LW

Operadora

!

37 - Assinatura da §

oo SETE LAGOAS




« aicw i L ITES GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

prs

ared senlyrsis

(it
402479

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

L I 1 ] 9 ] 4

DENTAL UNi - COOPERATIVA ODONTOLGOGICA

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atnbuido pela

4 - Objeto do Recurso

12

L

(450 2 AT 0y ¥ 4 & |

-

6digo na Operadora

7 - Nome do Contratado

s

mero da Guia Atribuido pela Operadora

13/711,/5)0,6; | | |

131711,50/6) | | ||

i7- Codigo da Glosa da Guia

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

20 - Data de Realizagdo do Procedimento 21 .Oc:_m\msm_wo,.z .Nw .\ﬂm:._ Nm‘Ocm::n,&m.; 24 - Tabela 26 - Descrigao do Procedimento < 27 - Cédigo «
28 - Valor Recursado 28 - Justificativa do Preslador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
T 08110,9 42102036 | 1 | ¢ | | 1101 (9,4 (85,200,158 TRATAMENTOENDODONTICOMUTIRRADICULAR B 13,0
L 3 | 4 | g 1 8 | ] [ Segue Rx para anélise.
L1 11 19340,0,
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I
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[52 Vaior Towl Rocurendo ®8) | [53-velor Tolal Acatado (R®) |
- _w_:‘wh.um,._uh_;_ L1 1 1 1 1940,0)

34 - Dala do Recurso

12/849,8

282,89

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

N R

37 - Assinatura da Operadora
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“ i€ GUIA DE RECURSO DE GLOSAS WA

. 2 - N Guia tio Prestador 379027

1 - Registro ANS

(I I I |

3 - Nome da Operadora o = ] 4 - Objeto do Recurso“’ 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

Dados do mdo

13/5/718,28

6 "bdtgo na Opp adora

L DENTALUNI-COOPERATIVAODONTOLOGICA 12 131709109247 4 | | | | |

7 - Nome do. f‘rmxrp(ado

et S

Dados do Recursa do Prolocolo

1415

| 1] | 0 | 0 | 1 Jﬁ | o—l 44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

8 - Numero do Lote

i

é - Nimero do Protocolo 0 - Codigo da Glosa do Protocolo 1- Jusnﬁcanva
LLLL L Ll 11 g

13 - Nimero da Guia no Prestador -
131531644,

4 - NumrodaGulaAlnbuldopelaOperadora —
r 3151361414, | |

15 - Status 16 - Beneficiario
CONCLL"DO 00202521185500205911 - KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS

17 - Codigo da Glosa da Guia

.

Datdos dds e daGuig

T ‘ﬂ JUillﬁCallVﬂ (ﬂO @mds recurso de lodaagma) . = e I S E 1!
|

20 - Data de Realizagso do Procedimento 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ftem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo

28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

"1019180181#210,2,0,12,6) | | | | 4 | 1011 (914, 18/5/2,0,0,1,5,8,

29 Juslificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR | 2 | 0

Lot 3 | 1 | 9 14 8 | 0 | Segue rx para analise
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[37 Valor Total Recursado (R$)

L |3r!|9|.|8|0|

OR[N O S O O OO O T OO OO O O O O S R S S
| . L —— U L v ..
N S ST e = T N AT —

SFSS% S N O S U SO O 0 0 O O O L S L
I B e _— .
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« 2w itiLiTES  GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

iR

379036

2 - N° Guia no Prestador

1 - Registro ANS

3 - Nome da Operadora

4 - Objeto do Recurso

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

| Ll | | | ||DENTAL UNi - COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 1317,9,0,36
Dados do Contratado = - P T T = 7 e e e = =

6 - Codigo na Op;a;?:'a

|3|5|7|812|8|4|5|0 0,0 6

7 - Nome do Conlratado

=

44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

Dados do Recurso do Protocolo ¥ Lo e i o gaa
8 - Numero do Lote 9- NumerodoPro(ocob 0 - Cédigo da Glosa do Protocolo
I_J_I__JNL l | Y O NS [ O ) (A ) [ P I_L 8L I J N i o
DadosdoRecursodaGua 0 0 0 s ; o e 5 i i e
13 - Nimero da Guia noPreslador 4 - Numero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Bensﬂcmno
| 3 | 6 | 0 | 8 | 6 | 5 [ [} | 3 ' | 0 | 8 [ | 5 1 AUTORIZADO 202521185500205911 - KATIA APARECIDA CARDOSO RODRIGUES DA COS
17~C()d|godaGkJs'aW<;a Guia 18 - Juslrﬁcahva(nocascdnmrumodalodaagula) I i o 1
-___lrlzlrl.,_l_,, bl . e . - R = —
Dados dos Jtens da Guis i e S e 2 L ; SR iy 2 e ; o ‘ 2 : G =
20 - Dala de Realizagao do memmemu 21 - Dente/Regiso 22 - Face 23 - Quanltidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/llem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimenio 27 - Codigo
28 - Valor Recursago 29 - Justificativa do Presiador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
1210140,8,/2)0,2,0 1)1, | (D), (P | |01 1914 (8,51,0,0,2,0,0 FRESTAURAGAORESNAFOTOPOLMERIZAVEL2FACES 13,0
L ALJ L2 1 8.0 | Dente com lesdo em esmalte
.. ! i
L1 1 1 10130,0,
RESTAURAGAO RESINA FO' FOPOLIMERIZAVEL 2 FACES
1210408 42,0,2,01,2, | (M, vV | 11041 914 (8,5)1,0,0,2,0,0, s it i N SN
I | i i 5 i 2 i 8 i ] | Dente com lesio em esmalte
Ll 1. 1.19149190) E —— B FE S - :
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32 Valor Total Recursado (RS) 33 Vel Total Acatado (RS]
L L L 1119v|:_|t§:|7 | 1 1054050 s
54 Da!a m, Rpcurg()r o 7777l 35 - Assinatura do Prestador = —— e ] _jﬁ t‘a;i;/z':;;l;lu d“)peaau 7“" 37 ASSIDH']';EB;(’};Z!:"%;_'-” R i .
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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

406414 121 |/|1 0 |/|2 IOI |2 711219 1/1219 | ||AUTORIZADO 7981651 |1 |9 1710 |1 |/|2 |1 | |NTERCAMB|O
Dados 4o Beneficidria R v RGN o e SRk E s e e e R R e e s Rt e ek e 2 o
8-Numero da Carteira 9-Piano i T 10-Empresa o 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cari2o Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5|3|1|3|7|2|5|0|0|0;0|0]1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N A |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO 15/03/1996 || (I_1 1) L1 | | 1 | | | ||{KELVINIGOR 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-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

111110,6,0,6,4,86,0;1| | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
-Zz—Nome do Profissional Execulanie — . 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO &

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
Plario d& o 7 Prote S T = s S R TS s e e G ’._
3E;T;Eeca7~§1c‘o_¢§;(;;_r:r-oc";dlme5:;‘7‘ N 32-Descrigio 33DentelRegido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor " 38-Franquia/Co-participaio R$  30-Aut _ 40-Data de Realizagio 41 Motivo da Glosayd2:Assina
11010 1811,0,0;00;30; | ;CONSULTAODONTOLOGICA | |\ 1y g ¢ 434400040 1 4 1 100040 1 4 1 4 1 1 nSu@iune & i 1 L_nw, |
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Sl S TR [ T O O IO O O O A - (8 I I T N N T A A A Y | O 1 T o V4 /T 1 T A T
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LY AN | N OO N O A S | A I SO N Y W O N (6N N O O /O 4 S 0 [ A N WO AN O U I 0 0
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(L N O N O NN [ (O O O D e B TR LN (NS OO O O U (U N (O 1O ) O U DO O OO 000 0 L O[O M1 R
L0 LJ,,, ,|_,,,,|_ ,J_.J__J,‘_J,,lﬂl L B S S ) | 5 lI _IV*I (- ! II J_I_ J,,,,Al B Y O O I OO (O S ¢ I I [
/UDala "‘lrvu‘m Turmnn do Inldmlmn - 4:1-1;7; de /\Emtn(n SR e CEAE . i 4: ipo de Fatura TR 46-Total ()uamldadr U‘ = e 47{/33:‘\{70!2(}%5? S ?:m};vanq\;l;lix,o para'ma(,a_ng

|.Q Q,f/]_},ﬁ”@hl _JI (S T|.,13T3nm Odontologico .: Exame Radmlc’;iu,ujlt)rtodunlia 4 U!génui/Fm(-r_g—ﬁriia‘ T _|: | 1- Wi'lf'fLalld‘ . -._iilt A,_|A _I_ |" |4 l | 0 LO | | [_|_ J J,, L iO ] | 0 IO l | I ! I 71_ J; I

De( faro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresente ados, aceifo e autorize a execugéo do tratamento, xompmmohlnda me a cumprir as orientagdes do pmlmsnonal a<5|=lente e arcar com os cuslos pre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de fur'na satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ poi minha conta, ao
referen 0 lra!amenlu rmluado compromelendo me a arcar ¢ com os cu.,ln-; coniorrne prevusio em conllam

49-Obsi rrv.q., 30
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO = mI I |||I I |I l ||| lll Ill

1-Registio ANS : 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 40 1 548

406414 120101140471210 || 12i84/1119/1210] ||AUTORIZAD 7981654 119910111241 INTERCAMBIO
8-Numero da_(‘.artena o 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niimero do Carlao Nacionai de Saide
101012,0,2;531,3,7,2/50,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I VI
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO 15/03/1996 || (11 1) 1 L 1 ki1 1 1 | KELVIN IGOR JUNIO CAETANO BARRETO
Na retado Responsavel pelo Tratamento. TS 5 — s SEnEe SR
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-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar 5 RX

(1111016,0,6,48;6,0j1 | | | ||JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG P800
26 Nome do f E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158
Plaro do Trataments | Procadimentos Sofisitades s R : e e e b . R R
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glo:
1101018(51110;0,2,0,0 | | RESTAURAGAO RESINA 24 1100 i1y g 0 8800 1 10000 i i i i gt SISl ONnZ0 11 1
2-10)01851,01042,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA |25 ( OM ity g 88 1000 1 1 100040 1 1 1t it uSiguil N2l M

sel Lo Lo ) b el | I 4 A Y N (U A AN D U I O 0 U 0 N O O OO OO O O 0 [ N 7, OGS 0
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L U N N | S N1 | O O N (O, O | I O A 0 N OO M U0 O O O U U O O O N O O OO [ O S 0 1 o

[ N O DN (O O OO O /O D (O | Il I T T I B X Y I 8 T N /N I
| N (O O R 5 ) (S0 O S o | I [ A (1O U I O N I O O N A T O O o B NS
LS A T Y O U I Ty | B L I O NN (O O S L (0 OO OO MO 0O OO (O (OO O O IO O O (O 0/ Y0 A 0

L[ | O [N DU (1 (O W B (O I Il I L (O O OO G AU O 0 Y O (OO MO Y CO O IO A 0O O | O 5 [ O

R T O {1 [N S A N Y S | Il 11 TR 5N N T S 1 [ N Y NN O OO 1 O U O S I OO O €0 (A /AT I

= | O R O N e— _ A {1 R W ) O O O O OO AU O O ‘N O A A O O A O N [ 8

C A | Y L OO O OR[N0 [ O | I I VO N A O O OO U 0 1 O O [ O N VO O 4 [ O  COOO 0 F FO I 0 |

L] O N Y [ (O O (N (Y S — | T T S T e O S A
43 Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de e ' 45 Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Toml RS 48 Tolal Franquia / Co-participagao R

{4 M1 |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___|1-Total 2-Parcial B L liJLLSA|’|m| |_:|_' k. g 0 Il 0 | 0 | '
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes.do profissional assistente e arcar com os custos pre
contrato. Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, do profissionat contratado que assina esse documento, ¢
referentes af_a_tralamemo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. .
49-Observacao

- Imagens analisadas - - e p
50-Data l‘o;;l‘e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante - 51-Data. ln.cal e Assinalura do Cirurgido-Dentista 52-Dalta, local e Aislnalura du‘ Beneficiario / Re_ salel 53-Data, local e Canr;da Empr‘es"n i : ? i
Qg 0120 ﬁ | [ Oneo _ﬁ | 3nl0nza _@QXWM d%1 110120



e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO » \I I ‘““ l ml I I m “I

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autor x_awc 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 37771
406414 (347 |/|0 19171210 |0 §9 |/, 0712 | AUTORIZADO 7882204 1116 ‘/;1 2 ”| 0 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiéne NN R o i ! e e L T wn ik e
8-Numero da Carleira — |[ePano "] [10-Empresa o [11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude
I0I0|2|0l2I5I3I1|1I2I3I3|010I0I010L1I0LI POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LARISSA APARECIDA DE SOUZA 19/06/M1997 (| (11 1) 11 L 1+t | | LARISSA APARECIDA DE SOUZA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 025
N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 B
Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(111,0,6,0,64:8(6,0(%1) | | j j JESSICA BARBOSA NASCIMENTO J 44158 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO - 28-Ur 29-Codigo CBO S
JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
fﬂ"-ode rmamanw!m wssoﬁa;u‘d—osu o "_“-——W_V .77,7,..,?,_’_,.,?7 e o5 S o e o R v e o “es
[30.Tabela  31-Codigodo Procedimento _ 32-Descrigao - 33DentelRegidgo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor h 36 FranquialCo participagio RS 39-Aul _ 40-Data de Realizagdo  41- Motivo da Glosa 42-Assi
110101181107070,0,30; ; jCONSULTAODONTOLOGICA | ji__ it g i i 131410101 IA,_,i_‘,I__i_Q__I.I,Q_IEJ L i SnOAnAOunEA 1 1 1_6%
c455 I (L 1 N T OGO [ O ) 660 O L Ve Seep [ LT O O O O (00 A X A 0 . N % R N O O (A 0 1O O
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ol VN N O U (O TN S [ [ [958 | | I I 1/ Y (O T I I T N T T T V4 I o
IR VU 1T N O U 0 N L I Y SO VRTINS || NN O NN O 0 O TN % N0 OO O (O O O - R O 0 7 O 0 O
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L T N I i 5 NNF 0 O X T O O O O (N Y O O 1 !/I___L,,l/l Y
4;1):.1 Prnv\ P e | " o ) = i = —= 25 Tipo de Faluramento T mnmu’;\@&;uT o | [a7-Valor Total RS i 48 Total FranqutalCo participagao F
QU0 | e oa ||t ot 2parc Ll fof 4% e 0y f} L i i1 048] J Ll L g b
Declaro. que a er sido devidamente esclar bre 0s propositos, fiscos, cuslos e alternaivas de tratamento, conforme actima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 9s cu re
contrato. D o, ainda que o(s) procedimenio( ito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar en meu nome e por minha Mpmfxsmnal conigata paec HES eSS iucu g )
referentes ao lratamento realizado, compvomdvnuu me a arcar com os cuslos (,onfonne prr‘wslo em contrato. j 3 185 ¥
49 Obsel lV"](r!Dv i ™ ™ . e —E———— - o o - .
51-Data, '()Ld‘f‘/\asi“d“ﬂn do Cirurgido- D;nlle.'z —— 52-Data, tocaieAe':malura do Beneficiario / Respongavel e 53-Data, local @ (‘anmbd : N
101" ;ﬂuA_uOu@Q # QLS Q/IA«QI/I;ZLQ W,& Qﬂm@u% Floriz 48
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<3 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ““I I || I“ “l Il |II‘ |I
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 105 |/|1 0 ,,,2 0, lz 6 |,|1 0 ,/lml AUTORIZADO 7934183 |0 3 |/|0 1 |/| 1) INTERCAMBIO
BNumem da Caﬂmra - 9-Plano o >10<Empresa o 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
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N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04
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Declare, que apos ter sido dovnddmor\lr esclarecido £ ob re 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenta rdc cilo o autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a ¢ mmnlagoes do profissional assistente e arcar com 0s cus(os pr
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) desc rito(s) acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pgr mphi COR ia ao profissional contratado que assina esse documento,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3542 71

406414 |1JO|/|0|8|/|2|0| |0|2|/|1 1/1210 ||AUTORIZADO 7775281 0811 |/|2|0| INTERCAMBIO
Dadog da Bencficiénio. - 7 : - ook Sl SRS i G s i e .
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LAURA DE ALMEIDA GUARAN! SILVA 23/04/2011 || (I ) 1t | kit | | | [[LUCIVANIO APARECIDO DA SILVA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero 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 Contratade Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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30Tabela 31 CodlgodoProcadlmemc 32-Descrigao o 33-Dente/Regiao  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37;;alor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data d; ﬁeallmgéo 41- Motivo da Glosa 42-Assing
+101018,1,0,0/0,0,3,0; ; | CONSULTAODONTOLOGICA | i P 13400 1000 g i1t nSIOR A IO i/
AU TN (SO0 [ A [ 1 S 0 T | I 1 N OO O Y AN N O O Y 0 O O O 4 I Al //I
S I (B [ N N O O O (O O | I X T T T T A T Y
S S S S Y I Y | I Il | 1% LS N S U O [ 1 O N S O T (O O O O (O Y [ O |
i T [ T | [ O = | I /R (X O (O N[ O Y (OO O O 1A | O O O I (0
i (MR (0 O O O O OO _ IR | S i N O ™| T W S S N A P T 4 O 4
e e et 94 v e w - . i VT Lk I [ {1 1 I O O N (O 0 O,
i OO N 0 S S Y O ! I I T T T O I [ I I A /4 /T
o | O T N O OO O O I S 0 SN | JUNE, OV [ IO NS Y [ NN [N O (OO O O O OO OO 0 OO O Y O | 0 OO S [ Y O | 0 S
] L N Y A L1 RTINSO | S| § S | 11 N 1 T I 1 X | Y
Lo SN (O I Y N N N O 2 | Il 1 A 1 O Y N NN D N\ (OO (Y O O OO O [ O S SO /S (/0 O A A 0 9
3 Y T O RN (USR0[0 : | 18 NN U O 1R L (N S (U O O N ' O 1 O O S SO 4SO N N OO N ' O O ) L O O
(.2 O T O S 0 O 1Y A O R 10 OO O YO (N (O O N O e 0 O 1 6 A 1| "
! [ S, (S N S 1 P O O N A P | O /o o o ¢
[ 0 | I DR i OO U R U U Y O U A I l H N O ) R S O O O S O
43 ;CE Tr?lamnnE-L— . 'M T po de Alm dlfn:n-;:_m = 4\, Tipo de Fa(ur enioﬁA &?&Imﬁado US 47-Valor Total R$ R 48-Total Franquia / Co-parlicipagao |
i( }FQJr/ M‘;JDA fj 2 } ' Tratamento Odontoidgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I I | 1-Total 2-Parcial }{ | N | ] v 0 1L 0 J | J (I |1 | 0 Il Oio | I O R (N Y o P
Declaro, que apoés ter sido devidamente esclarecido snlm os propdsitos, riscos, custos ¢ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromeie nido-me a cumprir asori n gom'es custos pr
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por rim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfalona. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha unggro,l?gg ‘fe ro{;merﬁo
referentes ao nalamenvlu realizado, comp(umelendo -me a | arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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2 - N°Guia no Prestador 402349

1 - Registro ANS = 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
| l 1t | { | | | |/DENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTCLOGICA 2] 1410712,3,4,9,
Gismcmmaads | e . i a0 o e e

6 - Cédigo na Operadar 7 - Nome do Contratado
13/5/7,8;2/8/4,5/0/0,01,6,0
Dados do Recurso do Prolocolo. ; =

8 - Nimero do Lote

' 44158/MG - JESSICA BARBOSA NASCIMENTO

e

. . i
0 - Codigo da Glosa do Protocolo
N A I

1t Justiﬁc.;liv/a
A1 [ | L O
13 - Numero da Guia no Prestador 4 - Nimero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 -
| 3,5 | 3 ! 6 | 7 | 6 Lo 3 | 5 | 3 | 6 | 7 | sl . AUTORIZADO 0202521185500015501 - LEANDRO MARTINS MOREIRA
17 -Codigo da Glosa da Guia | |18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) Fii— T . - SRS 3
Lo bl L L) B N

fados dos Hohs dn Giile ! B R x i s R e T /5 2
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regiao 22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/item Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Codigo
28 - Valoi Recuisado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
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1-Registio ANS 3-Data de Emisséo da Cuia ‘ 4-Data de Aulorman;éo 5-Senha 6-Numeso da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 39001
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA 05/02/1983 || (| ) O A S T O I LEONARDO EUSTAQUIO FERREIRA

" do ” sével po <‘ 5 ,‘;: s ‘ Gl v,/ R . e ” i o —
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-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1111,0,6,0,648{6,031) | | | ESSICA BARBOSA NASCIMENTGO li4158 MG L
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JESSICA BARBOSA NASCIMENTC 44158 MG

anene‘rwmwwtmmwmsmm S ok S o e ; iR L i —#——-—— e b e é 5 2 3
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Declaro, que apos ler sido devidamer e (,sddn—-(,m y sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprpsenhd\) aceilo e aulorizo a execugado do tratamento, compf omele_n(k»me a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoiia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € pf v rm
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Lom 08 cuslos confon me prewslo em cor contrato.
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e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO |||I | |I III III Il “II I |Il

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 96

406414 |2 18 1/10 |9 |/|2 |0| 12111/11101/120 ||JAUTORIZADO 7917517 |2 18 |/|1 12171210 |NTERCAMBIO
[T S R e e e B e g R AR i i e bl ol R Sl e e R Wi
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10102,0,25,21,1/8(5/5,0102(214,02||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L ]

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

LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 || (I__| |) |3 |7 1712 - |5 17 1919 ILDIMAR SOARES VIANA
Dados do Contratado Responsé o1 peio Tratamento B ; o 3 i ‘ i eSeEERRR R R 3 i

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo 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
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JESSICA BARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumidir as

repigede ol |s§10n,.i A:‘l'!& Custos pn
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por miihd tonta, ao £?§ﬂ1€‘;5‘dl dss ﬁﬁgﬁq)enlo
referentes ao tratamenio realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. &\
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

1218

3-Dala de Emisséo da Guia

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizagdo

|/|1|0|/|210|

6-Numero da Guia Principal

8006921

7-Data Validade da Senha

|2|6|/|0|1|/|211|

INTERCAMBIO 4

Dados do Baneficlrio

o

1310/1110/1210;

N

8-Numero da Carleira

I0I0I210l2|5I2L1I1 18155

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

101012121402

10-Empresa

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude

A /T V)

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

LILIAN MARIELE B SILVA VIANA 18/04/1985 || (I__1 1) 13177 121-15171919] ||ILDIMAR SCARES VIANA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N ODONTOMASTER CLINICA ODONTOLOGICA 44158 MG 04 B

Faturar Empresa

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

[ 14110,6,0,6;418(6101| | | | || JESSICABARBOSA NASCIMENTO 44158 MG
26-N do Profissi C 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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