( dnea Cremobain  02.045.239/0005-37
Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1964

Competéncia: 08/2021

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 490,05 Convénio: Odontolife
4 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
39449 | DONIZETI SABINO DOS SANTOS | 02/08/21 CAMILA DA SILVA SILVEIRA 636731 80,10
40280 | ERVANIS SUELEN DA SILVA 19/08/21 MARIA EDUARDA CUNHA 658104 174,60
ALVES
40252 | LUIZ COSTA FILHO 19/08/21 ELMA MARIANA VERCOSA DE | 658120 45,45
MELO SILVA
39440 | LUIZ COSTA FILHO 03/08/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 635894 189,90
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Aulorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m wmmw&.
406414 17007 21 | 1943171918121 ||AUTORIZADO 8863677 21502t INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caleira 12-Numero do Carldo Nacional de Salde
(0102025401866 ,040,0,0,0;1,0,1[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI GOOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome da litular do plano
LUIZ COSTA FILHO 02/05M987 || (1) L 1 | L1 | 1 | ||LUIZCOSTAFILHO
Dados do Contratad ponsavel pslo Tralamenlo 3 = " S s
16-Atendimente a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle 18-Ntimero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO 5 025
N INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE i

L Faturar Empresa
21-Cddige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noms do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(4141318138 1015(81814] | | | ||INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
26-Nome do Profissional Executanle 27-Namero no CRO 28-UF 29-Céddigo CBO S
INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Plano de Tralamento / Procadimentos Solicitados " E =
30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa Amw‘m_:s
1-107018,10,0,0,0;3,0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I I I I < N L N e e R L N A A A | __m__c_w:_ca:_ﬁ_ | T
2-101018530,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD j I O 2 L T T T L L O Y O A [ R A A YUl __I_I_IWIA\ Z
3-10101815;30,010,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | G g 1 138 000 g 1 1000 1 L SO B3 x\___ |1 ‘.\
4-10108531010)04,7| | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L B 00 g g 0000 gt nSb e r&__ L1 A
5-101081513,00,044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || L O 2 (o L L O O A L O T I R W __;m__o_w_;u_w:_&\‘_[l_l_|
6-1010)8(51,0)0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA (AL O 2 L L e L O A R __m__o_w:_o_m:_ {
71010 8511701019,6| ; | RESTAURAGAO RESINA L28 O i gt 1 8 00 1 1000 g 1 iSnePud 2
8-0108,5)1(0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L3 1O g g 1 B 0O 1000 __M__Qd:_o_w:_
9-10708,5(1,0y011;96) | | RESTAURAGAO RESINA O L O O O A Y L T O O O e R T I I R __W:o,@_:o“ &t T
£ T T T O T O I l I T T O S O 7 Y
LT O O I O O O I _ I T A T T T 1 N A O /4 O A A A A
L= T T 1 Y A A O O O N I - I 1 T T T O Y 1 I /O O A O O
WL [ Il | I I I B I I T N O Y /4 O O O O
L I T O I I l I | I T 1 1 I v/ O O O O O
5] | Ll [ [ T T S T Y T A I Il 7
43- sao Téry ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipag@o R§
g—w:g_ :hm_z _.l_A.A—mﬁmSmj.oann_nEnmg 2-Exame Radiolégico 3-Crtodontia 4-UrgénciaEmergéncia _Iﬁ 1-Tolal 2-Parcial [ _L. ﬁN ﬁM “__O _O_ L b 79 ___O _D_ | \_’___ | 1

Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os n-o.uum:n_m riscos, cuslos e allernalivas de lratamenlo, conforme acima apresentados, aceifo e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos er
- conltralo: Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam qmm__Nmnoﬁmv com meu no:mm:._am:_o e no forma mm__maﬂoqm Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cenlralado que assina esse documenlo, os valore

referentes ao lratamento realizado, qc:ﬁ-cim_mnnc.«:m a arcar com 0s custos no:qc:zm _n:msma &m conltrato.
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WA

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Pringipal 7-Data Validade da Senha mmm\_NO ~
406414 L2082t || 112301918 /12 11 |[AUTORIZADO 8931857 L9t 2ty INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaro : :
B-Numera da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salde
_!o_a_m_m:m_ml_o_‘_ _m_m_m_o_c_o_o_o_._ _c_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | T V1 A O 1 O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
LUIZ COSTA FILHO 02/051987 || (L1 1) L1 1 | 1 1 | | ||LuiZCOSTAFILHO
Dados do Cor | pelo Tral i{ x -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanle 18-Nomero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095
N ELMA MARIANA VERCOSA DE MELO SILVA 10051 PE B

Faturar Empresa
21-Cddiga na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES m:<mm_. 5 mx
101818(8(7161316(41610] | | | ||ELMAMARIANA VERCOSA DE MELO SILVA 10051 FE S LE
26-Nome do Profissional Executante 27-Niimero no CRG 28-UF 129-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS
ELMA MARIANA VERCOSA DE MELO SILVA 10051 PE
Fiano de Tralamento / Procedimentos Salicliados 4
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Closa 42-Assinajira
1010/81210,0,08,1,6; ; |EXODONTIAARETALHO L6 g e 73000 x 10000y g eSid i 0 A
200,078711010,0,421; | | RXPERIAPICAL RPSE it e 000 g0 03000 g g g 11 uSiA Bl in 3013
2-101018,1070,04,21) | | RXPERIAPICAL RIS jj T O 0 W YA O O O O 37 Un G 20 pA
S I N I Y N O Y I | I 8] S e N e e N I 4 O/ I I {
G W R N T A O Y I 11 8 Y YA e N /¥ O O | O O A
et N I Y I I N Y O | I I 8 I S I I e s e ey T Y O 4 O O O
L T T I S Y I A | 1 Y S S S ) Y A | X I 4 I O I |
I ) S N Y | il [ A S Y Y I 8 Y I e Y A N /O 1 I O I
et A N A N I Y A A I | | Il I N I P A 4 4 O O I
o_r_r e 1l | I S Y O Y A e Y O O VA R VR
LN U N | | ) e Y I Y IO | 4 ) 1 ) I O
L N I Y N I I 1 I () ) I Y S 8 I Y Y W O A I 8 I A
L A T ¥ O U I O I O R | I I 4 O 4 I I O O O
At I N Y Y Y Y S Y | Il 1 N A Y Y Y I [ A O Y T 7 I O O O O
£/ I )1 1 Y 1 O [ O Sy | I I [ Y 4 T I O A A
um:c,«»:_ Mw,wsmmcﬂmu-ﬂﬁon_c -mﬁﬁm_.;n 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| L": W/ g %_: W\\ | |___| 1-Tratamento Odontatsgico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| +-Total 2-Parcial L1 1101 ___o 10 L 11 1 1 10 ___c 0 [

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-
contrato. Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com 0s cuslos conforme previsto em contrato A.w\

-
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me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contratado que assina esse documento, os valores
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Loonolie it GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ’__:__:___:__:___

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autarizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @nw @ .N w ‘_ ﬁ
406414 21791721 || 1952/19181/2 1) ||AUTORIZADO 8866257 (21511104211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 3 3
8-MNamoro da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Carldo Nacional de Satide
_o_o_N_o_N_m_\:c_D_m_m_m_o_o_o_o_o:_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telelone 15-Nome da tilular do plane
DONIZETI SABINO DOS SANTOS 5071893 || (L1 1) L1 1 1 L1 | | 1| MARCIO PEREIRA DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamenlo z : e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO §
N CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25.Cédigo CNES
_o_m_m_.__\__m_w_.\ma_o_m_ [ CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S
CAMILA DA SILVA SILVEIRA 14366 PE
Plario de Tralamenlo / Procedimenios Solficitados B 7 5
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33-Denle/Regino  34-Face 35-Qld  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-01018111010,0,0310; | | CONSULTAODONTOLOGICA | ¥ L 34000 190000 gy oo gt S0 20 AG02020 iy g
2-010718151310104014,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL (HASD |___ y*y y 1 1 1306 1010 i 1 1 | 104000 1t ¢ 1 1 4L 1 1Sj_Q2/A60. 20241 Zs,:,r
3-07078,583,0,0y0)47| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | T O O Y L O A O A A WO __m__E:bEP_BﬁI__L
+0101845,3010,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |y 1y 111 | 318 1,000 yi 1 1 1 10500000 1 11 ¢yt St & AGO2021 11 1 1 | r?:;;.
5910y 815(3)0101014,7) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL \PAIE 1y Jiti JiLl 0 @O L0041 | [ 1 19099950 1 11 @ 1 WS §@ ABeiaeyt i1 i _N.r)ﬁ_s,&_
I N N N O O | 0l I I 1 I A I T
LAt T S N T A I I | I 1R S S T I o S s A T | ¥ 4 O I Y I
L2 N A I A I Y S A | I 8 N N I Y [ N I I s s I O VI I I
L I Y Y ) I A | |1 1 I Y Y S I I T ' A A O 4 O I
Lol N T A I O N S A O I B | I | N Y N N I I P e I I | 4 S s v |
L T N I A I | | I A S Y T 1 I A A A I U I | I O 4 I v
L N I S I Y N A I I I Y Y A Y Y 1 A Y A S Y Y | A 4 I I I
L I O T I O | I Y 1 1 A N e A I A | A e |
L N N S N N I Y I | I S I I T A A A S 4 T o A
LI N I A Y Y A | I I N Y T I 8 O I e A A B VA M V1 |
43-Data Previsdo Término do Tralamenlo 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-participag@o RS
[ VA I I _ | ] T:m_mam:_oo%:_oamao 2Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncieEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 11178 :o:u_ I I I | _D__Dro_ A I I _ (-

_ contrato. Dmo%mno mx._nm que-o(s) _Uﬂonoa_:Eznoﬁmvhmmn_.:onmv acima, e noE.:E.. mmm_w_mn_oﬁww, foifforam wmm_“mmaoamu com meu nosmm::.zm:»o e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a tﬁmmq em meu nome e w..cq minha conla, ao nB:mm_a:mw noqumﬂmao a:m mmm__._m mmmm ﬁ_on_.__:mﬂ.:c os-valore
-.referentes-ao tralamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. = : T =

" [as -Observagao
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) _ @ %W GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘__: ___A_ :_h :__ F
5 7

1-Regislio ANS 3Uala do Emissao da Guia 4-Dals ds Autorizaao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principat 7-Data Validade da Senha mwm \_ OA.
406414 2082ty || 1142119187211 [|[AUTORIZADO 8931821 Lo n211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiino
8-Numero da Carleira O-Flano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlelia 12-Namero do Cartéio Nacional de Satde
_o_o_M_c_m_m_hﬁo_m_m_m_m_o_o‘o_o_o_,__o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I/ 171 |
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
ERVANIS SUELEN DA SILVA 30/09M1987 (| (11 1) L1 I 1 Lt [ I | ||ERALDO JACINTO RAMOS DA SILVA FILHO
Dados do Contralado Hespon: pelo Tt T 2 =
16-Alendimenta a KN 1/-Nemo do Profissional Sclictanle 18-Nimero no CHO 19-UF 20-Cédigo CHO S 025
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE 3
Faturar Empresa
21-Cadigo na Oporadora / CNPJ £ CPF 22-Momo do Contralado Exeautante 23-Nimero o CRO 24-UF 25-Covigo CNES EnviBroBX
17101517 15141811141112| | | 1 ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE (1) 85100200
26-Nomie do Profissional Exscutante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano da Iral P licilad
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio ‘33-Denteiegio  34-Face  350ld  36-Quantidade US 3¢-valor 38-Franquia/Co-parliapagao RS 39-Aut 40-Data de Realzagao 41- Mativo da Glosa 42-Assjnaiura
-00181110101010310 | | GONSULTAODONTOLOGICA |y yify gt | 134450000 0 1 1 ¢ 1000050 1 ¢ 4t seSityTin©r 82024 |
2:10/018)5)310)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j M L B8 00 g 11 19000 g 1t Sl Tin0id o2 o
310101853 10,0,04,7| [ | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE | T O O YL T L Y I O __tMa___:O::O_m___E_ [
4-0)0)8(5)3,0)0)0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || O O 2 L0 L L0 W L O 21 0 A 120D AV A (I
5-10108(5/3/01010,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | 1 B8 010 g 1 4000 1t L S Qe ol 1 g 1
6-101085(11010111916| | | RESTAURAGAO RESINA L4 9 gt e 1 S 00 g 1900 g _m___b:_c 212021111 ”
-0107181511(01071,9)6) | |RESTAURAGAO RESINA 138 11O it 1800 g 000 g1t S 9inQu8 i 1
8-0101815(11010/2,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 137 1 OM it 1 1 B8 0 Ot 19000 gt SO Sigonin i
3 S O Y (O [ R (Y Y D I | | Il 1 S O S I N ] T T A O Il (] /4 A I
Lt Y O Y O Y S O Y Y Y O I Il | 1 1 T Y 1 T Y O | A G A B O
L) PO IS 1 (0| [ O O S Y A O * I 1 T S Y e e e o T 2 O
L2 N I N I I O Y O | Il 10 S S ) O S 1 Y Y O 1 Y S PO Y ) [ O [ | O ' S O
vt e I 11 G Y S VYO YO N S N A 4 S S O A O | SO (s O 1 O N 0 O e O O I
L I Y Y Y Y O | - | I 1 8T 1 N e I I
L I O Y o | 11 N I N ) ) ) I Y N I | N N 5 I I I O
13-Dala Previsdo Témine & Iratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramanlo 46-Tolal Quanlidada US 4 7-Valor Tolal R 48-Tolal Franguia / Co-participacho RS
1\ mw:._O m_‘__.p Ol | |_| 1-Tratamento Odonloiégicn 2-Exame Radiokgica 3-Ortodonia 4-UrgéndiaEmergéncia |__| 1-1otal 2-Parcial 11 131818110,0 Ll i 1 1 191010 1 O O I ¢ |
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsites, riscos, custos e alternalivas de tralamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tralamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com os cuslos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o{s) procedimenlo(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimenlo e de forna salisfatoria. Aulorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratade que assina esse documenlo, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confonme previsto em contrato.
{0-Observagio
50-Data, ocal e Assinatura o QE_ﬁuu.cmmﬂ_m_m %@W 51-Data, local e Assinatura do Cinurg:Ae-Denfsta 52-Data, local e Assinatura do Benafiadno / prasivel mu.ﬂumu Aoug ‘ﬂ.ﬂuzﬁo da BRprgsa
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