., CIA DO SORRISO

Cia » Sorriso

6 cnaosmoeses 02.045.239/0001-03 :
Avenida Doutor José Augusto Moreira, Casa Caiada
Olinda - PE, CEP-53130-410

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8201

Dados da Reméssa

Nro. Remessa: 4711

Competéncia: 03/2022

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 617,40 Convénio: Odontolife
8 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
138379 | JEANNE DA SILVA MOTA 10/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 888139 107,55
MEDEIROS FILGUEIRA
138384 | LUCAS VINICIUS DA SILVA MOTA 10/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 902731 32,40
MEDEIROS FILGUEIRA
140168 | MARIA DO CARMO OLIVEIRA DA 24/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 920860 32,85
SILVA MEDEIROS FILGUEIRA
138176 | MARIA EDUARDA DA SILVA MELO | 09/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 887610 54,90
: MEDEIROS FILGUEIRA
139354 [ MARYANNA DE SOUZA SABINO 18/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 907024 82,35
MEDEIROS FILGUEIRA
139892 | NATALLYA GABRIELLY ROCHA DA | 23/03/22 FELIPE AMORIM DE MORAES | 906774 149,85
SILVA : PEREZ
139240 | RICKELME DO NASCIMENTO 17/03/22 TERCIA MARIA NAPOLES 902413 102,60
MIRANDA MEDEIROS FILGUEIRA
140187 | VICTOR HUGO GOMES DA SILVA | 24/03/22 GLAUCIO BATISTA DE LIMA 920990 54,90




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

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 mmﬂm A o
406414 1203171012212 || 10191/10,3 /12,2, ||AuTORIZADO 9617626 1214110151122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ¢
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numere do Cartao Nacional de Saude
(010,2/0,2/5)2,13,3650,0,08,7,9,0,3||POS REDE PRESTADORA DOCTORALIA BRASIL SERVICOS I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA EDUARDA DA SILVA MELLO 03/01/2002 | (11 1) L | | -1 | |1 ROSENILDA MARIA DA SILVA
Dados do C 4 pelo Ti ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE " ce
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1361,9/3,6,0;74,014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Planio de Tratamentio / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codige do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
B o
1-101011815110,01,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA T T A W I I N ‘_W__Q_..w Vto Y K STAT 1\%
2-0,0/8/5/1/0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA LM D i 800 g g 1900000 1y 1y g iSO nORm A 1 e
e N ) I I Il 8 I Y L Y e 2 ' o o I o
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) N I N O | | [l S Y I I [ I I I | o/
B S I O I I O | Il I I I I Y e/ I
N I | I I I e e Y e e e o o o/ 2 I O
L A I Y I o | | Il I I e Y e e I | o o 2 I A O
43-Data Previsao Término dg Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
_w u_ _\_D_ _\m\_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1,2 | 2 Il 0,0 | L 0 Il 0 | 0 | A Y O Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

o

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1213171012122 || 111017101322 ||AUTORIZADO 9619381 i 1214110151/1212

s T

888139

INTERCAMBIO

B-Numero da Carleira

10(012/0425,45,90,35,0,0,0,0,0,10;1

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartae Nacional de Satde

A ) )

13-Nome

JEANNE DA SILVA MOTA

23/04/1987

14-Telefone

15-Nome do titular do planc

JEANNE DA SILVA MOTA

4

P

Cled ) o 1 [ Rl Tl ] o

o

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Sol

ok i 08 s

de

.

nte 18-Numero no n‘_kmo 19-UF 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
- Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316111913160, 7,4,014; | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550

e

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao

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

3B-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

AN T4

| 1-T ¢

2-Exame Radiolo 3-Ortod 4-1

|

|__| 1-Total 2-Parcial |

12131900 o I

10,00

1-1040181(010,00,65, | | CONSULTAODONTOLOGICA | I D 0 130400900 g 1 1 190040 g g g :M:.:O:.Q@ENN:EI«YB&\
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5-1010/18,5/3,010)0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L L1 B8 00 1 11 1040005 1 1 1 ¢yt iSOG 11 1Y,
6-01018,5,30,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | T 2 X O 1 Y L W I _.__W__:O:_CV:_\\\_N_ 0 /P
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WL L | ¥ I T T O I O O A 4 I [ O A O
(A O Y O B | N I T T T A I A [ P A A A A I O
2 L | I T T A A A O 2 ([ O
TR N R O R O B B B | I I T A I T A I 1A A (A O [ AR
WL e _ ¥ T T O X O T A N A I 1/ A O | A R O O
L I T O O A A | B I T O O A I O O B ¥ A [ AR A
43-Data Previsao Término do Tral nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$

N ) O (P Y (O

Pl

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, 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), 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.
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e e T

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha QONNQ \_

406414 1 _o:_o_w:_ A2 | : _o_:o_w_i_m_ AUTORIZADO 9666083 19181/10161/1212 _zqmmo\,_sw_o
Dads do Benelicir = - . , e = = : ; B .
|B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_m_fm_w_o_w_m_o_o_o_o_oZao_mm POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA o A

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

LUCAS <_Z_O_Cw DA SILVA MOTA 15/03/2006 || (|__| [ I | .._m>ZZm DA m_r<> MOTA

Dados do

16-Atendimento a RN 17-Nome do _uaammﬁzu_ Solicitante

: 18-Numero no CRO , 19-UF no.oon_mc TB0S 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
3161119:3,6{0;74,044; | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissiongl Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S =
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550

m?ﬂmv@_m,; wfnoa‘_mrno;v_dom&ao:.o, - ; 32-Descrigdo X i W&.ch_m\mmomwo wa\_nmow 35-Qtd 36-Quantidade US ‘w.u.<m‘._oa‘ ] . 38 mﬂw:n:.m\no.cmnﬁ_ﬂmcmc_w“, 39-Aut »o.mm_mam xmm_wuo»b 41- Motivo da O_o.mm 42-Assinatura
-10108410(0,0,0;9,0; | |APLICACAO TOPICADEFLUOR I NN 74200000 5 g 1 g0u000 g 1 g 1 it nSit O.:OW:NN_ :&»Umlkv
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T T O O O | I (R A Y YA N N 0 (N I N A {0 (O /O O O
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L [ O M O (O _ I T T T A A A A 1 O o A O O

(O O O OO O , _ _ ¥ 158N T O MY O OO Y O O O N O e 0 O O

43-] U _wma no do T 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
:b@ RE Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parciai 11 1 17124100, 1L 1 1 1 194,090 [ i L

Declaro, que ap¢s 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 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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, oo:._v-oamﬁac._ﬂm a arcar com os custos conforme previsto em contrato. O )

49-Observacao
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e L e ~CIADO SORRISO.




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

M nm

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

5-Senha 6-Numero da Guia Principal

9665066

7-Data Validade da Senha

902413

11101/103 /122

701043111242

AUTORIZADO

10/81/106 11212

. . i

.z.ﬂmmab_,\_m_o

B-Numero da Carteira

w.._u_mz,o 5 10-Empresa ,a‘,_.cm.m Validade Lm Carteira rm.z:ama do Cartao Nacional de Saide

10/012,012;5,4,6(3;3;2,6,0;0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

RICKELME DO NASCIMENTO MIRANDA 01/06/2019 || (__1 | NATALIA MARIA DO NASCIME
DRIGAIE OBt RespraMel DB TIaeRs. v = - e p— —
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11

Faturar Empresa

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

131611/9(3160;74,014; | | | ||TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢do 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacdc R$ 39-Aut aMWanm Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018110,0,0,0,65; | |CONSULTAODONTOLOGICA I 1 34000y gy 0000 1 g g S\ OB LE T 11 ) e Padolib
2-10)0/840)070,0,9,0, | |APLICACAO TOPICA DE FLUOR I L LA I Y O R LR L L N I N I A __W_;_w:_o_w_\_&_ﬁ_ L1 i adol e
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3| T DO I Y (O O] [ G Y I I 11595 2 N N S O 0 A A (L S VM T /O 0 0 O
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-participagae RS
¥ <> /

14 ?DD:%D@WP I o 2-Exame Radiolégico 3-0 4urg |__| 1-Total 2-Parcial L 1 1212800 L1 11 19,040 TN S 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 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), 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. i
49-Observacao )
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

s

.

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data aw Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @O@NNA

406414 1115110131122 || 12131/013/1212 ||AUTORIZADO 9678841 (11371067122 INTERCAMBIO
Dagos do L i i . L N e L e ¢ e - / e
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Saude
101012,0,2,5,44,7,5/4,3,0,0,0,00,1(0¢1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 11 11 I

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

NATALLYA GABRIELLY ROCHA DA SILVA 19101993 || (1 1) 1 | -1 kL | 1 1 1 NATALLYA GABRIELLY ROCHA DA SILVA
Dados do Contratado Re: elpelo Tratamento. i . e e oy . = T S i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm_‘ ~ mx

1316119/3/6,0,74(04| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE ot B
26-N do P E: 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

L

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento

32-Descri¢do

| TRATAMENTO ENDODONTICO

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

(B3390 | 1 1 1000 __M__&_w_\_Q_v:_NN: L1

37-Valor

38-Franquia/Co-participacdo R$

38-Aut

40-Data de Realiza¢do

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10101815,2100,1,4,0 | 125 i E@R
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43-Data Previsdo T¢ do, 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_BN:_ @\_ ||+ od 2Exame 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 13133,0/0; L1 11 1 195,010 T Y S (R O

em contrato.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fo
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto

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

49-Observacao

/X
Yorela i\

RISO

e = =
50-Data, local e Assinatura do ﬂ... rgido-Dentista méw{é 32m~m. 51-Dala, local e Assinaltura dg Cirurgido-De - f @Dm_,wu‘ 52-Data, local e Assinatura do iario / ponsavel / " 53-Dala, local e Carimbo da Empresa -
=1 a & ] -
131108 1 canlraste |0 B3 acia 3,6.‘;5 g_ﬁ_gﬂ%%&gﬁ J2 e 1J0dA  CIA DO SO



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emisséao da Guia

4-Data de Autorizagao

1214110131122

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

9721268

7-Data Validade da Senha

1212171016 /122

Dados to Be

406414 _m_f:o_m:_w_f

920990
_zqmmo>zw_o

8-Numero da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira

10)0,2/0254,6,5,9,03,0,0,0,0,0,1,03(/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VICTOR HUGO OOZ.mm DA SILVA 07/02/1998 || (|__| T =Y I I ARISTIDES FRANCISCO DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ -RX

1316,1/9136,0,7,4,014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE A BSOS
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550

——

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento

32-Descrigao

35-Qtd

36-Quantidade US

37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 5~ Assinatura

33-Dente/Regiao  34-Face
1-10)078,1,0)0,0,0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA N L T 2 I W Y O __w__AﬁQ:_Q_V:_QN__ [
2010851004200 | |RESTAURAGAO RESINA 138 (MO |11 11 1 B8 00 1 1 1 105010 11 1 1 gt aS O 3mddue 1
T O O O O T O _ I X T A A O O [ O
S _ I T T YA N Y O 4 A V4 [ A O O
T O I _ I I T Y T O {2/
T T Y T Y T O i I T A A O O O O O A
T T | (N Y O Y I | I T T X T Y X A Y /B | A A O
2T A A O T O O O IO _ I T T T T Y I O O 4 O [ A O
SR T I H  B A _ I T Y O O A YA O 4 T 4 O
L O A O B | N T 1T A A A T T A O A O
el | S YU [ N I Y A 1 O {2 O/
2 _ ¥ T T O T Y A T Y O O O (A A OO O
I _ I T T [ O VA | A )
Lot I Y O _ I T Y A O 2 I
(X T O A Y O A B _ I I Y A U A O A Y O A I
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-participagdo R$
[ [l o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 111212)0,0 1 1 1 119040 1 [ |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 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. .

49-Observacao

ucio B Lima

3 v B =

50-Data, local e Assinatura do Cirurg

_N.._W_\_E:_.

CRO-PE 1613

52-Dala, local e Assinal

_ E_\E_\_E_ .,ur(nn\#@_r m

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

[0 inTere?

CIA DO SORRISO



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 @ONONA

406414 1105 1/19131/1212 || 11181/1013/1212 ||AUTORIZADO 9679749 1118191611212 INTERCAMBIO
Dados db Benehcid e — S - - - 0 - - T = ; _— s g 7 e e SRR
8-Numero da Carieira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10101202545 /4,0,7,6,0,0,0,0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ I

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

MARYANNA DE SOUZA SABINO 10/10/1998 || (L1 1) L | | L 1 | 1 | MARCONES LUIS SABINO

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

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11

J Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-N do C 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

3161/9;3,6,0;714,014, | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 / PE

26-N do P i i 4 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Piano de Tralamenia / Procedimentos Solicitades o : L Sl o : o . . : 5 i -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 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- f
1-10101815y1,00,19,6; | | RESTAURACAO RESINA L7 0O iy e 1 a8 00 1 00040 g g 1Sy N_m:_QU_:W.N__ [
2-10101815/1/0,0196; | | RESTAURAGAO RESINA I T T L Y T O I = LCO2 4210

A “y

3-1010185,1,0,0,1,96| | | RESTAURACAO RESINA L27 O it e 1 8 000 g o 000 g __M___,_M:_O_U_:NN: L1 |

ot SN B Y [ ) o . | I S I [ N N O N A P O A O € O i S O O O N/ O AN M I O 1 O

ael e ey b e ) | I 0 () Y (O N S O S S 4 O () 1 4 (U L 0 O 0

G- ) T o T | I N S I [ A ) o I S ¥ O O I 9 1 ] Y/ N T [ ) O Y

L 160 Y | S (Y 5,4 Y | I Y 1 (S O A [ e | (S (N S (N I | N N O O N O I

] S O T R 0 I O | | I {1 Y O O I U O O O O O 00 /4 O Y

2z [ I Y N Y O | I {1 Y S I S P OO O 0 1 N
] YN ) O O N SO 00 0 | I ) S S N O OO I G O O U O S O | A I . O O O

L1 ) G I [ [ O | 1 M Y [ e [ O | T [ [ ey e e (1 N O O I

L N 1 [ O 6 O ) Y O O I | I 1 YO S (O 3 O O ) O OO N 1 [ O M O W O 0 [ N, O

(o IO O S O S o P (Y 1 I 111 [ S O S [ SO 0 U O N O (O o (A N O Y N, O/ O O

e N /R [ Y S OO A O | I I 6 ) O S ) Y A S Y Y= [ Y N 1 ) O N (| A I S/ 1 [ I

{1 (S O O A | I I __ )1 S ) O YV O 1 N T S O O [ O I O A
43-Data Previsao, Término do Trataj to 44-Tipo de Atendimento - 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

&_\_G_ W_\_&\ |___| 1-Tratamento Odontols 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ | 1 | 8 | 3 Il 0 | 0 | S A O [ 0 Il 0 | 0 | (N A (O
Declaro, que mvomﬂm_‘ 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 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. i
49-Observagao 3
[
yaN i i

50-Data | e Assinatura do Cir w_wo.cc., N S 51-D; | e Assinalura do Gjruggido-Des ﬂ Wat..- N 52-Data. le A [ tura do. io/ R 3 53-Data. logal e Carimbo da Empresa

KR il Ao lista inge /) v ~adaartista L& inginy LWL, CIADO SORRISO

X

20 7 J \(\/\/\\/\O%ENO((,\(P =] h.(bSuﬁv S oA -




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 :— — __— _—_ _ _—— == 7 _—7

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @NO@@O

406414 121411013 171212 || 121411013 1/1212 ||AUTORIZADO 9720813 1212706 _\_N 12] _zammo>z_w_o

|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

10107202543 ,0,36,1,0(0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N R
13-Nome . 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA DO CARMO OLIVEIRA DA SILVA 26/02/1961 || (I__| Il Ll kL 1L 1 1 ||MARIADO O>WZ_O Or_<m_m> DA SILVA

.

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO ] ‘ mo.ﬁon_cc CBOS 025
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 RPE 1" )
Faturar Empresa
21-Codigo na Ovm.iao—m /CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO | |24-UF 25-Codigo CNES
1316193607404, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 .

.

37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42&ssinatura

Plana de Tr

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao

L
|
i
2&

33-Dente/Regidp  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US
w100 8 20 0@ TS| p EXORONTIASIMALES DE 48 || T T A 2 Y I L T A O 0 N __M__NS:_O_J:_NN:__ L0
20 ) L 0§ )11 _ I T Y T /O VO O | A A A
T T O Y O _ I T T T T S T O 1/ O O | A O
a1 Y Y [ Il T T O T 7 V1 O O | O A A
Y Y Y O O Y [ I T T T T O O/ 1 O O | A O A
T T O : [ I T T U O O /A B | A AR I
L Y Y I I O A | I 8 T T O O O O 7 O A | A A A
T T N Y O B _ I [ T T A I O 1/ O 1 O O (A AR O A
T8N | T T I | N T T O T T 4 1 | A A O O
LY N T (N Y Y A O O A _ N T T /[ O O O
(S T N N N A M O O : [ I N O A Y O O O [ O 4 [ I
L T [ T O O Y B | I T O O A O 1 I O (O O
LY I O A [ N T T O /1 O { O A I A
(1 N N N Y I _ N R S O O 1 O O I O O I T S
L3 T Y A _ I T T O 1 4 | O O O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo'de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
@il S Odontolégico 2-Exame Radioiogico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergénci || 1-Tolal 2.Parcia Y L O T Y T A

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorize 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.

49-Observacao

50-D; | e As mE—mnco.E .w?cwzamﬁw
208 :

ﬂ_mN QH_\ _\ _ N»?o&@a

52-D: w_amEﬂ no ficiari
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"85 4% CIA DO SORRISO




