¢ lia. ., CIADO SORRISO

C o oomongeo 02.045.239/0007-07
Avenida Conselheiro Aguiar, Pina
Recife - PE, CEP- 51011-031
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8230

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1694 Competéncia: 03/2022 Tipo: Odontoldgico
Valor Total: 701,85 Convénio: Odontolife

8 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
45642 | ALEXSANDRA COSTA 10/03/22 MARILIA MARTINS DE 883536 94 50
NASCIMENTO BARBOSA CAMPOS
46129 | ANA LUCIA SANTANA 17/03/22 NATALIE MARIA DA SILVA 904435 43,80
CUNHA
45236 | FERNANDA MARIA DO SOCORRO | 07/03/22 NADJA DE OLIVEIRA PAULA 885287 80,10
LIMA SILVA
45538 | GESICA CAROLINE DA SILVA 10/03/22 MARILIA MARTINS DE 889228 125,10
CAMPOS
45536 | GESICA CAROLINE DA SILVA 10/03/22 DOUGLAS WEDSON 867694 80,10

FERREIRA DA SILVA

45582 | INGYD BEATRIZ COSTA DA SILVA 10/03/22 DANDHARA MARIA DE 885317 111,15
ALMEIDA CAVALCANTI

45583 | ISIS KIARA COSTA DA SILVA 10/03/22 DANDHARA MARIA DE 885323 112,20
ALMEIDA CAVALCANTI

45531 | SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA | 10/03/22 MARILIA MARTINS DE 896424 54,90
SILVA CAMPOS




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

o —_ — —_ ___ ——; ——— _—__ —

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha -Numero da Guia Principal m mmwmﬂ
406414 211191211212 || 1097111013712 12 | ||JAUTORIZADO 9610077 12121/10151/1212 INTERCAMBIO
Bados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numerc do Cartao Nacional de Saude
101020254 4,711;312,0,0,0,0,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
FERNANDA MARIA DO SOCORRO LIMA SILVA 22/02/1979 || (| ) L 1L | L | | | ||FERNANDAMARIA DO SOCORRO LIMA SILVA
Dados do T Res .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO'S 075 -
N NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE eo

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,2,8,5010,61114,2|5] | | | ||NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S
NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
Plane di &
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A
1-10108)11070,0,0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I N 131401990 Y O O I __M__o_p:_pw:_v_f_ L1 |
2-1010)8,5/3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | WL L L3060 10 1 100000 1 1 aSuOidin G |
5-00101815131010,014,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, W 306 00 100010y 11 1 s 1 |

7

40010118)5)310,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | D L 38 00 g g 000 __W__o_u:_oﬁ_\_ﬁ‘:_ !
5-001011815131010104 7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || W L 318 1010 1 100010y 1 iSO s N |
L T N A I I [ [ I T 1 Y 4 (B L
LA T Y Y Y O O | I I T T X A P O A O L
ST Y I Y (I O I [ [ T O O A A A T A T T /A A V2 B A | |1
S T N Y Y O O _ I N I N O 4 L
LT N Y Y O O B [ Il T T 1 I 1 I YA I A4 V4 A A L
S T Y Y O A I [ I 1 Y Y Y4 4 W N L
L T ) Y T A A [ [ N N N N T I 4 A /A O [ L
L T Y A O | W N A T Y 4 4 A A L
L T T T I A O [ I O O A T Y T 1 T A /4 I VA O ||
L3 T Y Y I Y [ I [ N A T A A I Y Y A Y /4 I V4 A OO L

bw.DwU
X
|

visao Término do Tratamento

A3 1 |

44-Tipo de Atendimento
| 1-T o]

3-Ortodontia 4-Urgéncia/fEmergéncia

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

1 1

46-Total Quantidade US

11171811040

47-Valor Tolal R$

[ [ 1 191010 i

48-Total Franquia / Co-participagao R$

Y O A (|

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

TR

&0 13075

Crutyia Den

CRA.PF 1247¢

oo &= Seboune dosuss 3

45-Observacao
50-Dat cal e Agsipatura _EE_WM_EQ: o : J_b__, A 51-Data, local e Assinaturado Cjrurgiao- a 10 /...;. i 52-Data, local e Assinaturg do B ciario / wm\nﬂ“:mmﬁ._ 53-Data, _cnm_mnm:a.co da E :wmm 'Y "
olal] :g Cish umwmm,_ ¥ AL oA §m_uz_me Olivelra £} O 107 b or %@(/L((Q%r%cf_o_y_\_bw:_ om OEQBDDEN

A Q,,F/



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ‘— — ‘— '_— =— '—_ _ _= ——_

1-Registre ANS 3.Data de Emissao da Guia 4-Data de Autcrizagao 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m mw N M m
406414 12141191211212) || 12141/1912/1212) ||AUTORIZADO 9622979 1215 w9152 12 INTERCAMBIO
BDados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namerc do Cartao Nacional de Saude
1010,2)0125,455;736,00,0,0;0;1;01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LV ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GESICA CAROLINE DA SILVA 28/11/1999 || (11 1) L1 1 | 1 | | | ||GESICACAROLINE DA SILVA
Dados do Conlrataco Responsével pelo Tratamento
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S a0
N MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE es
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora /| CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101512071966 143,8| | | | ||MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S
MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE
Plane de Tratamento / Procedimentos Soficitados .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010418,11040,0;0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | ¥ D 30400 g 11 199900 g nSiAQun Udind L0
-1010/8,5/1,010,1/96 | | RESTAURACAO RESINA L35 0O gty g 8 00 g 1 100000y g g 1 uSIALMOT AL L1 s
5:07085111001916) | | RESTAURACAO RESINA L37 O i g 1 00 g g 1000 g __m__)O_\_E_\_L!__LIEI_ <

. g -
4-0108151/0,0/1916| | | RESTAURAGAO RESINA L4 1O iy g B 00 g o g0 000y g g __Ir__m__P_K_\_bl_\_BV__IFF_
5:1010118)5/11010,1)96; | | RESTAURAGAO RESINA N IS T T L L O N Y O O O (R __m__F_\_(r\_\_Lﬁ_ [ _M%bbnbr
T 1 Y T O T | I I T O AV VO
L 1 T Y T Y S I I 8 e 1 o T O 4 T A O O | I I |

|

T 1 Y Y T O T 1| | I I N Y P I I A O [ O O N A e e |
G T Y T IO | I Y /4 4 I O O |
L T T Y Y O Y | I I I T o 4 O O O A A A I
L T O O Y O O [ I Y T Y T A I N I R [ N e e e |
L T 1 Y A O O I I I P e o Y o O O O 1 OV V|
VL | I I S I o X e A VA V|
L8 I Y Y T O I I I e I o [ OV N A |
L Y Y A I | | [ X 1 Y O [ A e
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$

g_\ﬂp@.:_g\w 2| L Odontolgicn 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcia L1 12171800 L L L 1| 195,00 I A

Dmo_mEAa:mmvoﬁm_‘maoam<_nm3mimmmo_wqmnacmocﬁmom ano,mzcm.:.moom\o:mpommm_~m3m=<mmam=m~w3m2o<no:*Smmgammuqmmm:”maom.mnm:ammcﬁoaNommxmn:owoaozmﬁ_:m:.c_ncSUSBmﬁm:ao.Emm n::._u«:mmo:m:“mn@mmuouﬂozmm,o:m_mmm,m—mimmm-nmﬂooaOmo:mbE.mSmEmmE
no:=w840mo_m3_mm:nma:mo?vnaomu_—:m:”oﬁmammoioﬁwvmnmammno_‘s_awmm_:maohmvqoio_‘m::mm_ﬁmaoﬁmvnoamcno:mmzzim:amumﬂcgmmmzmﬁmaam.m/SD:Ncm Onmﬂmacammnmmm:m_.:_.:mc:oBmmuo..S.::mnoam.moEo:mm.c:m_no:?m»wacn:mmmmimmmmmﬁOn:Sm:~o4om<m_cﬂmm
referentes ao tratamento realizado, comprometengio-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagac Q o f J :\/ O m & \~ gy_\_’

T ! T
e

51-Data. local e Assinatura do 0_:._6 o [{52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Canimbo da Empresa

QO:_;@M_\EPDN . _EQ\@P_\_ECG& E\E_\_Eb_gﬁn NI

50-Data. local e Assinatura do O_EEE.. ki3

VSIS




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha B-Numero da Guia Principal
406414 0141194311212 || 1914119131/1212 |JAUTORIZADO 9645550 1912171016122
Dados do Beneficidrio .

896424
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

101042/0,2,5/4,5)8)572)9/0,0,0,0,0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

I /I )

12-Nomere do Cartao Nacional de Saide

13-Nome

SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

27/09/1996

14-Telefone

A I

(1

L 1) 1 1 1

15-Nome do titular do plano

SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

Dados do Conlratado Responsével pelo Tratamento

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 18-UF
N MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
101512)0,1)916,6141318] | | | ||MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE

025

Faturar Empresa

Plane de Tratament clicitados ; -
30-Tabela 31-Caédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinalura
- N N n /
-19,0118,51,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 145 10 it g 0800y g 100010 gy i SiAOAC el i1 1 e Danenk L
- < B 7y f =
2-101018,5)1,0,0,1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA L5 3O it g 800 100000 g g e St O U2 1 1 ™ OB e
S 1NN N ) N A Ny I | Il [ S I A ) 1 o VY I
St A Y I Y I A A I Il S I e e e Y I Y | 2 1 o I A O
St A Y Y Y I | I W I L A A [ I O /S 1/ o A
et I I Y I A | I 8 Y P 1 I I A /2
L Y N Y O N I Il 8 Y S I P A Y S 4 A
|
s N [ N O O N (A O | Il Y Y I A A Y 1/ o A I
Y Y Y Y A | I I Y Y O P N e e A I Y I Y|
Ll T O Y A O Y IO | I [ Y S Y P ey S A Y | I/ I/ ) I
B A Y O | I 1 I P I L I Y I/ A I O I |
R Y I I A | I e Y I L e e Y e | /4
L S O A O O O | Il 1 Y I A I I e A s o e I A O
ft A I Y Y | | Il 1 A I 1 O e Y e e e A I Y
L Y ) I A A | I 1 Y A I A A /4 /I ) |
43-Data Previsao ._...w_ﬂ:_:n do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$
W 21010 2 g o 2-Exame R 3Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parcia L1 11521200 L L1 1 1900 Ll L
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prgpésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) a, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentirgento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, nonSBms"m:uo.Bm a arc@r’com os custos conforme previsto em contrato. . y, .
) v Vi llibctn)
) ] 2 IWIA ‘ i y) WO/}

(A =, (A Ahehrdipay 7|

X ~=__iruf AR 8
mm.D.mzm, local e >mm_:m.ES do Cirurgidao-Dentista o__&wg_s S ﬂb u 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista mmﬂwsmvm R a 2 52-Data, local e Assinatura uw.mm:mq_n_m.:o\ Responsavel ) mw.cm.m. lecal e Om:_.:\co da Empresa T . 1T 3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de Tratamento { Procedimentos S¢

o

&

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Nuomere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmwmwm

406414 1119910121232y || 1298110121/1212 ||]AUTORIZADO 9603229 12101/104511212) INTERCAMBIO
Dados dd Beneficiario ST @ s T o g 5 S = ; ; e . e e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nuamerg do Cartdo Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,4,2,0,8,6,4,0,0,0,0,0,1,0,2)|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ALEXSANDRA COSTA NASCIMENTO BARBOSA 19/11/1994 || (L1 1) L1 1 | L 1 | | | ||JOSECARLOS BEZERRA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével peo Trataments. - - S 7 e T = " i % T

16-Alendimento a RN 17-Name do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 RE -

Faturar Empresa .

21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Ni do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<wm_. . mx

101572,01119,6,6;4,318} | | | MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomere no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

MARILIA MARTINS DE CAMPOS 14795 (1) 85100200

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descricao

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut

40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

SO 21 11 Xigan

ndC

1-010/81,070,0,0,3,0; | |CONSULTA ODONTOLOGICA I T O K N

2-01018,5,1,0,0,2,0,0; | jRESTAURAGAO RESINA LM D A g 8800 g 11 1900000y g1 wSiA0 O i N 11 i Niah
3-10101815(11040210,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 Mt g B8 00 1 190000y 1 1t iSOG 2 1 < Adg ynam
4-101018/5,1/0,0y2,0)0) | | RESTAURACAO RESINA 122 M gt 8800 1 1000 1w S DuiCiBinZ A 11 Mawad
(| S T Y O O _ I T T T T W T A O O O O B A O _
S T B _ I T N AT N A A O B | A B O |

o | Y _ I I U Y Y 1 [ O (O 1 B O [ A O O
Y T O I B _ I N N T I A T SN N AN N B A O o A O

S | A O O _ I I T T T 1 I [ 4 4 O [ A O

L T O B O A _ I I T AT T (e 4 O | A A O

A Y (R I | T T 1 T A V1 O [ O O O

i T A O B _ I I S U o 1 1 [ Y O B
I O O B B R _ T [ U U Y T A O 1 (A A [ R

Lo T A R O A _ I ORI A O 1 B A (A A O

] Y T O T A A T _ I I N 1 N T (O /O O 1 W B | I I A I

43-Data Previsao Término do Tratamento

O O eF . ||

44-Tipo de Atendimento

| 1T O E: f

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

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

46-Total Quantidade US

47-Valor Total R$

Ll 111 104,040

48-Total Franquia / Co-participagao R$

A N o I 1

L1 | 121918)010)

contrato. Declaro, ainda que o(s) uqonmn_awﬁmv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com m

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conformge acima dpresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com_os custos previstos em
consgntimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

mc.UAS. local e >mm_=.m£.m am\m_aﬁ.ﬁn.um—&m

O QL1 1V 47

referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto € no::m8> v
49-Observagac “ _Q v w’.& x - 2 m \, k [ i)
i) 2 : \
WA entista ) AT

51-Dala, local e Assil

N _ﬁﬂw\nﬂﬁ}ﬂkﬁﬁivm

- M4.785

_%\“E\_&Wkwwggb?p

53-Data, local e mbo da Efmpry

O M2 1A

22 (1 11 crpored




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

867694

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B6-Numero da Guia Principal
406414 10181/19121212) || 1140111013 1/12]2 ||AUTORIZADO 9556034 191911915111212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira

10104210,2)5,45/5,7,36,0,070,0,0;1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA 1

11-Data Validade da Carteira

11 1/

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

GESICA CAROLINE DA SILVA

28/11/1999

14-Telefone

(1

I

15-Nome do titular do plano

GESICA CAROLINE DA SILVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S R
N DOUGLAS WEDSON FERREIRA DA SILVA 16136 PE
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1112,3,8,3,8,8)1,4,016| | | | ||DOUGLAS WEDSON FERREIRA DA SILVA 16136 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S
DOUGLAS WEDSON FERREIRA DA SILVA 16136 PE
Plano de Trata s Soficitados
30-Tabela 31-Cédige de Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

aq 9 -
-10,08,5,3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | A 1308000 1 1 10000 g gy g a1 S AOMODimsded 1 1
101018,5,3,0,0,0y4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DA g1 B8 90 g | 4 191,040, L1 __m__/_C:_C\N: i | | |

N
5-10101/8,5,3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 1 3800 g 1 g 100000y 1 g1 a1 S A0 O3 _\_p_i_ L1
-190/01815/3)0,0,0)4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L O L L O A S T A Y __m__fO:_Dw:_ g L1
5-0107181,070,0,0)3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL 340000 1 1090000y 11 g uSiAQmO2 ind b_L _f@wﬁ@
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Lt I I A O S Y | I 1 11 A I 1 e o ) e 1 I N 1/ A /4 I O I

|
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43-Data Previsao ._.nZ:_:c do Tratamento 44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
D ﬁ\v\_w_ 1 492 M |__| 1-Tratamento Odontelsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 1171811010 L 1 1 110 ___o 10 A Y Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com,meu no:wm::am:ﬁo e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gque assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

885323

INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal
406414 1210191211212 || 1211419121/1212 ] ||AUTORIZADO 9610200 12121191511212)
Dados do Beneficiario

B-Numerc da Carteira

(0,0,2/0,2,54,2,0,8/6,4,0/0,00,0,1,04

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

L 1 1/

12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ISIS KIARA COSTA DA SILVA 25/06/2015 || (11 1) 1 | | -1 | | | ||JOSECARLOS BEZERRA DA SILVA
Dados do o Responsavel pelo T o - T -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171011161518,7,7,41614| | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos =
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
. X 0
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5-10)0//8741010,0,1)9/8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID j M 35 00 g g 000 g g __|__f_‘,_/ O 11 |
5-1010118/51110)0;19,6) | | RESTAURAGAO RESINA S I S T Y L Y A A W S I O R R ¥ __W__fm;_\__f_.‘.__: |
7-1010)1815)1)0,0196; | |RESTAURACAO RESINA L8 D i L S 00y 1900 o S S G5 _
I TN N 1 I Y A A A [ I N T T A T Y T Y A T [ VA 1 |
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L T Y O O O O R _ I T T O O A O 1 I O | O A
LT Y T I O O O | I I N I Y A A A A O 1 A O | I A
43-Data Previsao ﬂm-,:.__:o do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_w— W_\.. .u_\ N _)w _U/N |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _N _O_m ___O _O_ (O I T A _O ___O _O_ I I T S | L1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

45-Observagao
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mwg& e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ __ ___ __ _ _=____ _ __
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 885317
406414 121117190211212 || 12011719121/12 12 ||auTORIZADO 9610195 1212401551212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ~

8-Numero da Carteira

101020,25,4,2,0,86,4,0,0,0,0,0,1,03

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| 1/ I I

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

YNGRID BEATRIZ COSTA DA SILVA

14-Telefone

(I

I I I Y O |

15-Nome do titular do plano

JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA

Dados do Contratado Responsével peio Tratamento

01/01/2014

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 5
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE bza -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Contratade Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:smﬂ - _NX
17101116,5,81717141614] | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE 11 HEA80000
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomere no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo ga Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término noﬂﬁm.m_u.,wao 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
011012 114K “_PN [RE o 2-Exame | 3.Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| -Total 2-Parcia 1 1 13121311010 L 11 119940 T I I Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

459-Observagac

Ci

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

rurgia fDentista

CRO-PE'34 429

51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

oyne3imndion 2 4

(AN RRIC

x [J5E IS BEZENAA DA S Len

fs



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e *— — __—_ — ___— _— — —_ __—_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @O#L.w m

408414 1112971913)1212) || 1117110131/1212] ||AUTORIZADO 9671622 10450180212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiar : e - e o e s A ﬁ e ,,.;. o .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10(0120,25446,1;8,0,0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1]

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

ANA LUC NA DA SILVA 05/08/1969 || (|__| | T [ ANA LUCIA SANTANA DA SILVA

18-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 005 -

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE -

= Faturar Empresa

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

1170138104 ,6141313] | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

26-Nome do Profissional Executante ) 27-Namerec no CRO 28-UF 29-Codige CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA
Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados i : . e s : : “h - :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Trajamepto 44-Tipo de Atendimento - 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

_.N.w_.w. Neleall Nvﬂ |l Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 111416400 L1 1 1 19400 O T O O Y I
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. _/
43-Observagao J
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