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SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG
Plano de !
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiso MFace 3I5Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assgjnatura
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaclio RS
L L/ L] Lo o 26 30 aurg o | t-Total 2-Parcisl L1 1 1412))0,0 1141 1944040 N N R

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, niscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos et
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 minha conta, ao profissional contratado que assina essa documento, os valore

refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s cuslos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1 Regrstro ANS 3-Data de Emissdo da Gua 4-Data de Autonizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaidade ca Senha UA 1124
406414 1017110511120 I | I/l 1L /L1 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 311124 1015110 8112190 INTERCAMBIO
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
19,042,0,2,5,0,6,0,6,5;5/0,0,1,4,5,6,0,1||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA | T/ T I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JUNIO GOUVEIA DOS SANTOS ALVES 12/01/1983 :u 19y 10,070)0-40,0,0,0; ||JUNIO GOUVEIA DOS SANTOS ALVES
Dados da G polo 5
18-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG )
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11,0,8,2,4,2,9,8,6,4,0, | | | SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 23-Codigo CBO S
SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG
Planc de ! . |
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut  40-Data de Realzacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatra
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23 Data Previsdo Témmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacho R
| T L |__ t-Tratamenta Odontologico 2-Exame Radoidgico 30 aurghe : [__ +-Total 2-Parcat N T T - KL N T O S L O O O O R |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclar
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento

ito real

ecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito @ ri

yae

¢do do

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistents @ arcar com os custos previstos er
(s) descrito(s) acima, 8 por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contralado que assina esse documento, os valore
do, comprometenda-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.
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ranGuidace pors vocd samit

1-Registro ANS 3-Data do Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacdo |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade ca Senha OWN@@
406414 _o_m__._o_h_.._u_o_ T O 1 O I 1 I PENDENTE DE LIBERAGAO 305268 : _o_m__._c_..q_: _ _ INTERC Z_m_o )
D08 00 Benelen -, 7 o L T e SV 3117 R A R R NS R AD A . STy A
|8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa :b-efgaun!ii 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101020,2,5,0,6,0,6,5;5,0,0;3,4,5;3,0,1;||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA L1 1t _ﬁ

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

EULER LEANDRO LEOCADIO LR U ke X | IO N Y T T Y O O O EULER LEANDRO LEOCADIO

Dados do ? A TR RN TR S e e e B 1 o R =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG

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

1110,8,24,2,9,8,64,0, | | | ||suzaNE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG

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

SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG
Plano de Tralamento / Proowdmentos Solcados TR R ; : e ; TN TEANSES LY DBYes o4 SR ]
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrico 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa .n‘.?as!c_.u
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‘ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-vaior Total RS [48-Total Franqua | Co-participaco RS

g.ﬁm_a\ L o 2 iegico 3-Ortodonta 4+-Urgénc |__J 1-Total 2Parca L1 1141200900 0 L 11195930 o4y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima aprasentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or G do profissional assistente e arcar com os custos previstos
contrato. _uan_!o ainda que onu. 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 minha conta, a0 v_.omwu_ozn_ contralado que assina esse documenlo, os vak

r compromelendc-me a arcar com os custos confarme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Registro ANS 3-Data de Ervssdo da Guia 4-Data de Autonzagdo S5-Senha - 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vakcade da Senha @;—OM@@

406414 10141105120, LWl 1/ | ||PENDENTE DE LIBERACAO 310296 1012 _:o_m_:m 0 — INTERCAMBIO
Dados do Beneficitrio

8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Canteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,2,5,0,6,0,6,5,5,0,0,1,7,9,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA 1 .._Ll_:lr;

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

THAIS KAROLINE VALLE DA SILVA 03/05/1993 || (13111) 10100,0,.10,0,0,0; ||BRUNO SANTANA SANTOS

Dados o C ool

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

N SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG .

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

11,0,8,2/4,2/9/816,410 | | | @N>zm0mm>a_z><_m_x> 43387 MG

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

SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG

Plano de T ]

30-Tabela 31-Codgo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realzagho 41- Motvo da Glosa nﬁW..)ua.:mES
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tota! Franquia / Co-participacha RS
‘ [ 7 L 0 2-Exame 30rodonta 44 |__| -Toul 2-Parcil Lt 14420010) J{ L1 1 1 1000040 || L1y gy g
Declaro, que apos ter sido devidamenta esclarecido sobre os propositos, riscos, oen.ou e allernativas de trat; it ! acima ap ados, aceito e autorizo a execu¢do do tratamento, comprometendo-me a cumprir as o

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto am conltrato.

A

do(s), foifferam realizada(s) com meu cor

to e de forma

cdes do profi

e e arcar com os custos prewvistos e:
ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado qu

@ assina esse dacumento, os valore
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50-Data local ® Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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Qs in&

52-Data, local e Asminatura do Benefici

101711019 I 21 Q

umvo:w»;_

E\A“QL

= 2

53-Data, “at @ Carimbo da Emprasa
Vi

n¢ B3 indien

Syzane de FY

TISTA

CIRURGH
CROM

Digitalizada com CamScanner



il

|

g&.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . === —_

-
i Q
s -
i bonin el kit o Py SSerma 6-Nimero da Guia Principal 7-Data vahdada da Senha . O@WH_VAWL. 1 m
1-Registro ANS 3-Data mi i o g0 2.2 0,7 2
_ammﬁa 1213171914 1/1210 1] 11 171 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 308024 : _l,_.l_: _:|‘_“|_. . . _—/m.ﬂm..mo M w 0
.i T 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude i m
i [90912/0(2,5,016,0,6,5,5,0,0,0,419,4,0,1,||POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA Ll L L] _ ©
] 3-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano L C
1
WEIDERSON RENAN LUCAS ALVES ATI07MO74 (1 (1 Iy L 1 1 kL | 11| WEIDERSON RENAN LUCAS ALVES m
1 Dados do C peio - 1 o
3 16-Alondimento a RN | [17-Nome do Profissional Solctanta 18-Nomero no CRO __M.\_rm PHECpECE0E 025 - 4 (&
N SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 E s
21-Cédgo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Im
|1,0,8;2/4,2/9/861410, | | | ||SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG N
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S ﬂ
SUZANE DE FATIMA VIEIRA 43387 MG pLi
Plao de = 7. g
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dento/Regido  4-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS %At A0-Data de Realzagdo 41- Motivo da Glosa 4. 2 m
1040/8/1,0,0,0,0,5,7) | |CONSULTAODONTLOGICADE I Y e 3400y 11 4990 g g __nzn_v\rw:Om:qu_
20,0//8,5/1,040,0)5,6; | | CURATIVO DE DEMORAEM 44 L T T T L WL O N L _*gn_@ﬁ _@g
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43-Oal visda, Téomina do T 44-Tipo de A 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ [48-Total Franquia / Co-paricipacio RS
\D 2 L Odontokogica 2:Exama 3-Ortodonsa 4-Urgh [ +-Total 2Parcal L1 140209900 || L1 11 405940y || iy 1y g g Ll |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme aci apr tados, It tort do trata .
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com Lﬂ: noqﬂwaw_ﬂu_._m_” e %M wanmouw__mhhwww.m >ﬂwmwwum owaﬂuw:hzho u“ﬂﬂ“ﬁﬂ&:ﬂ.ﬁaﬂ om nﬂ“: hﬁ:ﬂ”ﬂﬂeﬁﬁ”oﬂwﬂ&&!ﬁ:ﬂnﬂﬂwﬂﬂMw“".“.oahﬂ aa“nm_c_.wmﬂhﬂimﬁa -
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. . 08 valore
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

VAR

406414 JMMM\,MI“_WJ“_ 1210 JH_W_IJI_: L1 ||PENDENTE DE LBERAGAD || 308277 1_ 2807, 309277 !
[ r—— — ﬁ’M 81191711210, INTERCAMBIO ]
”m@_umwm_ﬂm_m_o_m_o_mmm_mB_o_m_f:m_cz_ 508 REDE PRESTADORA mu,n,._mmocqusr BRASIL LTDA _gﬂwm:f[ ﬁiﬁ.ageﬁ.zs%e?. :
13-Nome

@.o NONATO GALDINO 25/07/1983 :n.q_%.u_s DLl L L L FABIO NONATO GALDINO

Dados do Contra pelo Tr

R[St e Farman v W e o e |
21-Céaigo na Operadora 7 1
raismw _Me_..m,.._: 4 _0va wnﬂw_m 1410 1 1 Nwwomﬂﬂomgmmmamwﬂhﬂsmg Nwmmﬂwan»o ﬁm PSS 3
'SUZANE DE FATIVA VIEIRA ey e

Plano de T 1 Proced: F
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