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dinko Odontolssica  02.045.239/0004-56
Joao de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP- 53130-410

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8220

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1834

Competéncia: 07/2021

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 328,20 Convénio: Odontolife
S Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
51470 | CARLA MARIA MAGALHAES 28/07/21 LADJANE DOS SANTOS 638982 65,10
SANDES MONTEIRO
50285 | SALOMAO GOMES DA SILVA 08/07/21 LADJANE DOS SANTOS 613009 71,70 |
MONTEIRO
50351 | SARA DE CARVALHO GOMES 08/07/21 MARA MALAQUIAS DA SILVA | 613021 52,20 d
50284 | TELMA SINTKY DE CARVALHO 08/07/21 LADJANE DOS SANTOS 613015 53,40 <
GOMES MONTEIRO
50872 [ THIAGO RUAN VICENTE DO 19/07/21 BRUNA RIBEIRO DE CASTRO | 570798 85,80
NASCIMENTO
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rangulidacs pars vocd sontl
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 Q w mmm N
406414 218191720 || 1218171917 111211) ||AUTORIZADO 8872911 216111101211, INTERCAMBIO

w;.“—“.sna da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
19,0,2;0y2,5,3;4,6,8,4,1;0,0;0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (/N

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

CARLA MARIA MAGALHAES SANDES 08/02/1978 [ (11 1) L1 1 | L L 1 1 I CARLA MARIA MAGALHAES SANDES

agos g O i celo Trstamenta
18-Atencimento a RN i7-Ncme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
141312,8,0;6,5/0;4,1,0; | | | |/LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100216
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
4876 PE

LADJANE

S

DOS SANTOS MONTEIRO

ST PrOCEEennS Souts

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

30-Tabela  31-Cédigo de Procedimento : 32-Descrigio
1-10108,1,0,0,0,0,65; | | CONSULTAODONTOLOGICA I U e 3400 1 10000y g g g g nSuBuO¥ 2 1
2-10108151,0,0,1)9y6; | | RESTAURACAO RESINA L3 O e 1 S @0 g g 10000 g 1 g i SIR DY b
5-1010((8;5(1010;211,8) | | RESTAURAGAO RESINA 146 1100V ity i1 11220000 p g 11 100000 g g gt SISO i 1 1
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SR T T | T T T O O O [ I ML bbb e b e L L 1L L

LY TN [ N T T 0 O B [ I L bbb e e L L L L L
LT[ T O O O N | O Y Y A N YO A T O A B B B A A I [ [N

LY | I 0 0 A B B I I ML bbb b e R L L L T L
S [ I ML bbb W b B T L L L
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43-Dala Previc2o Término do T(atamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ . [48-Total Franquia / Co-participagio R$
_bn@\_bl:_ | I Odontalsgico 2-Evame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénci i |_| +-Total 2-Parcial Ll 20070000 | 0 0 190000y | Lt g

presentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

Declaro, que apés ter sidc devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
imento 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

centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo //muo
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50-D: | e Assipztura do Syurgiao-Denlistz mo_mnm.. _. € " 51-Datadpcal e Assipatura dq.Cinygido-Dentis! A 52 | e Assi do,
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

A

y

Cirurgiz—Dentisiz

CRO 4876

- Dentist-

CRO 4874

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha {6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ »_ woa fh.v
406414 1918110174121 || 10181017 /1211 ||AUTORIZADO 8791468 1016111021 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio : G s :
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_m_o_m_A_w_jo_o_o_o_o:_o_m_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | /|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

TELMA SINTKY DE CARVALHO GOMES 02/07/1983 (1 N 1 | 11| | SALOMAO GOMES DA SILVA
Dados do Contratado Reeponsavel pelo Tratamento e S = s = e :

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 075
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE 325 -
_ Faturar Empresa

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

14131218)0165/044110] | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LADJANE DOS SANTOS MONTEIR 4876 PE
Plana de 1 Prog i ; :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de xmwMNmomc 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010181140,0,0,0,6;5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I N 0 13440000y y | 4 40,000, 4 | | L __W_C_AN_\OL]:_ Wi Flaml
21010118/5,3,00,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL WAD f i 1 1 3800 g g g (044000, | g | WL SO0 2A,, L
+10101815131040,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | N et 1 B8040y 4§y 105010, | 4 g LWL SO0 in Ay 1
¢101011815,3100,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N B0 10 g g 10300y | L1 1S 2oy, W___ L1
5101011815,3,010,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | WY 1 B8 00y g g 401070y L1 S inodinZA L | R %
vt I Y A O O N OO (O R (0 Y I I O I N O Y L1l [ Y Y O O T O VT V7 [ |

ol NN O 1 O O N ) O A e O (O A I Il N O O O O A N T L1 1| 11 1l I I A I V! |

St T Y O I O I I I O S A R N Il 8 I O Y I O O 1 0 4 T 1 O I I

o [ 1) 0 N O O O O O | I 11 ) I O R VA I T 174 O O

FAch N N Y I O | I T N N N T LI T Y O | O VT Y7 O O

L5 T 1 Y ) Y | [0 O (O (O | il R Y T O Y IV 0 N 1l L1 A /4 O /4 A I A |

N S I Y O A O I | I S I T I N N T Y O Y O I N I I/ /8 O

N N I il Y Y ¥ O O T Y ([ I_1_ /1 1 I

R N Y Y Y OO O O O (O | | 11 O O O Y N O O 1 O O O 0 OO 1 | | I O 1 I /| L req_
Fc A N S Y Y A | A I O I 0 T O I ¥ ] I I O T V7 171 I |
43-Data Bxgvisio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

@_ﬁ_\_gﬁ\:_hﬂ/ I |___{ 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergancia |___I 1-Total 2-Parcial 1 1 1177181040 4 1 1 1 19,1050 L L
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foifforam realizada(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, compromeiendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio M __

- —_— n%’ll.f |
_/7 ——Ha — - e —

50-TRladyc da Cirurgido-Dentisig Soliciy 7 51-Dpta ure deLinggido-Dentist: L W e & 52-Da. tzyal e Assingtura dgBeneficiario / Spyrisavel ¥ 53-Dala 2l e Qariggbo da Empresa
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g\a«_ﬂm GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ./
tranquilidace pers vook Ao .\\

TRegiswo ANS ; 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autcrizagdo 5-Senha 7-Data Validade da Senha mNO.Nmm

406414 (01710161231 || 11 11 w1 _J [[AGUARDANDO TOKEN DO 131071018 /12;1] INTERCAMBIO
Gados do Beneficianio” & = or St - At s AR R T r L o T Doy KOO s e S B e g R SR R e R S T e e TR b B R
,,,u.z_,u..s\.o da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saide
_o_onm_o_m_m_u:_o:_m_o_o_o_o_o_o:_o_f POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1

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

THIAGO RUAN VICENTE DO NASCIMENTO 24/03/2011 || (1L 1) 1 1 | FI SUENY GOMES PIMENTEL
Dados do Corlvatado Responsével ped TratEshento 3.1+ TRk YR T S e

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO —Ja.oo CBO S

N BRUNA RIBEIRO DE CASTRO 12865

21.Cédigo na Operadura / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 25-Codigo CNES

1086,48,1;81474]0;1 | | | ||BRUNARIBEIRO DE CASTRO 12865

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S

BRUNA RIBEIRO DE CASTRO 12865

Procediniet dos. 5 T o R

s TG

2 irn A

39-Aut _ 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

11 131511910
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| 1 135,040

101,070

1

A 0 Yo 1 Ranid

L 1 1713190

10110107y

L1 173,940

101,010y

A a1 [k

I N X I |

A n0d il
!

111 | /2 T T 7 U T I

L L g

| O 7 O I I

| OV VI

|

I T /I

1 I 2 4 T |

1 /2 VO I

I Y S [ ¥ N

I/ V4 I

(I /2 VI o

Plzna d8 Tratamento / Procedinientos SGoHadas e s i =
30-Tabela  31-Cédigo vo Procediniento 33Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US
T_O_o:m_b_o_o_o_.__w_m_ | __U_NO_u_;X_>”_uO_._§mZ,—.O |HASD | T |
n._.p._bl__m_h_o_o_o:_o_m_ | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE 1o
u._uol_b.:m_b_o_o_o:_w_m_ | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID L
a._E_m_&_o_o_o_g_w_m_ L1 PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | TR
m;o_o:m_w_o_o_o_o_m_w_ || EXODONTIA SIMPLES DE | 63 i TRIEED
6.0010,83070,0,0,8;9; | |EXODONTIASIMPLES DE 53 1 1L

LU N I T I (I N W B

- N Y HNN N I S T S I 1 ] 1 11

-l | ot vyt | 11 H_1 11

S T U N T T I | | 11 1 1l

CE TN N 1 N T T O T I I 1 11 f e

£-3 N (N T N T Y A 1 J 1 1 11

LEX [ U | NN T O T T O A A | 11 I 13 |

L7 OO A R (U R [ [N O IO | I 1 1l

L3 [N S | NN T R I N Y | 11 [} X e

43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

Lol il A die e d Il 3-Ortodontia 4-Urg

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

46-Total Quantidade US

1011010,

47-Valor Total R$ ﬂa..woﬁ Franquia / Co-participagdo R$

L1 1011040y I T O Y O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos t
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(: ), foi/foram
referentes 20 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
do(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

49-Observagdo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o —_—_— — : ——= ——_ _ = — _— —
1Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ »_ WON \_
406414 1018 1/1047 /1211y || 104807211 ||AUTORIZADO 8791472 19161/11,01/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficizria S : : : o oo : : : 5
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10,042,0,2,5,2,06,4,9,7,0,0,0,0,0,1,0,3 /| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y 11 |
13-Nome 14-Telefone ] 15-Nome do titular do plano
SARA DE CARVALHO GOMES 27/01/2016 (1 1 S L I % | SALOMAO GOMES DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Traiamento : , G S o ; S s & s
16-Atendimento a3 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S QNw
N MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE 025 -
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

111012,1,08,4,7,4,3,3, UIAS DA SILVA 14398 PE J

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

MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE

Plane de Tratamento / Procedimentos Sclicitados £ . .

30-Tabela  31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-1010118174010;0,016,5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | 1 L [ A N R L L I A L T

2-0,08,4,0,0,01,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || WU L 1 BS00 L g 10000 | | g gy .
31010/18,4100,0y1,9/8 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || e BS O 0 g g 10000 4 g g gy

41010814,0/0,0;1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | N L 1 BS0 0 g g 10000 g g g gy

5-{01011844,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || ML B8 00 g g g 0010 | | g | W1 S

ST [ O 0 O O O O O A _ [ e S B Y A B A T N R N AN
I [ T I I O O S O A T A N I T W

LS T T VN O T O O B O O ! I e S 1 O O T N A N I IR T I R R R

S MLl Lt _ I L NN N N RN NN EEEE

LY T T T O O B A _ I e S I NN N N N RN

(L0 T T T T O A O B TN N N TR A

LTI | I B O B B A _ I e N NN NN N RN
S _ I e S B RN N N N RN
WL _ N s L T O O O VA B O O O I R T |

L8 Y T O O O [ I L A I R RN
YoV ¥als ,,ﬂ\«w _wsu.mawn.(”_wa_ tﬂ_ho_a_r.wwmﬂuwuwao;,o_o@.s 2-Exame Radiolégice 3-Otodontia 4-Urgéncia/Emergéncia A_HOAH._”MM_EMHMM [J_ﬁ am._qoa__ocm”_amﬂm._cww (41100, ﬁ.ﬁml_or.?m__ mm_ | 104,00 h “.sm__ma:“K g_m_\r.v_nm..:n_.omﬂ_aw-_nm_ |
Sertiala, Dok, haia Gt ol e At o s ek sl kel o Eome sl I AU e s o el ool b e o o et o s, e
referentes 3o tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conirato.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Ui

13-Nome

SALOMAO GOMES DA SILVA

16/06/1978

D 1 11

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha {6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m \_ woom N\
406414 1918171047 /1211y || 191811017 /1211, ||AUTORIZADO 8791459 1916111101112, INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario i St S S B : s % e o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101042,0,2,5,2,06,49,7,0,070,0,0,1,0,1,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1/ 11 |

14-Telefone 15-Nome do titular do plano ]

o

Dados to Contratado Responsavel pelo Trataento S SR : S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
14132,8,0,6,5/0141110| | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
PE

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO

Planc de Tr ¥

4876

SALOMAO GOMES DA SILVA

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descricao

33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagdo R$

32-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

L8100y 4 1 103040 | | | | L1 :Im.:O_Q:_G_w\_:\NA: T

1 O O O O O

1-101018,51,0,0,1;9,6; | | RESTAURACAO RESINA L 2T g el
2-1010/8110,0,0j0/65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | ¥ (1 LB 00 11 1900001 4y g uSuORnOFn T | | | i ST
3-1010118/5,31010,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | M v 1 3164, 10 4 L1000 1 1 0 1 __MFFN\_.@W_E:_ R il
+191081513010,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | 1y | 131600 L1000 4 ¢ 4 g __W__e_w:_o_a‘:_@?_ L s ST
5-1010118,5131010,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | 11 | 1316100 L 10001054 | | ___F__lml_@@\_\o#:_&:l_ || S
6-101018:5;30,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | 1 | 13600 L190000 4§ g g g1 __M__DP:_WL‘_M:_,QL_ Lk &=
LI I | I B N B B R A _ " 1l [ R AR (R WL W W
I [ N I B A B B B A | I I RN L1 L LB 0
SR I [ O O O O B B B A _ I 1 L1 1 L 11 L L W
LI A A R A A R R | I 1 Ll L1 L 11 L g ]
(A [ N T A O B O A _ I | [ IR L1 I A N N RN
I R R A B B B B _ ' n_J L1y I VA R DL W N g
S]] _ B 1 L1 L1 L1 111 [ ) A
LA T T O Y A A IO | i Nl [ VA 1 L1 11 [

Ll I Ll Il 171 1] I

431 Previsio 4&-% do 7 nA:n:B 44-Tipo de Atendimento
_ﬁm_ “W_\_O _ _: i _ _ _ 1-Tr T O Sgico 2-E: Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/fEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parciat

46-Total Quantidade US

L1 |

12131900

47-Valor Total RS

L 11 197,00 1]

48-Total Franquia / Co-participagdo RS

I Y I I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noj
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

arcar com os custos conforme previsto em contrato.

40 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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