¢ Uia. (o) CIA DO SORRISO

C ainco odenaioen  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: 1389 Competéncia: 10/2021 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 524,25 Convénio: Odontolife

5 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

37407 ELINETE DE OLIVEIRA PORTELA 28/10/21 DANDHARA MARIA DE 748651 162,45
ALMEIDA CAVALCANTI

36188 IZAIAS JOSE DA SILVA 07/10/21 NATALIE MARIA DA SILVA 724583 65,70
CUNHA

37104 MARCIA LOPES FERREIRA 25/10/21 DANDHARA MARIA DE 744097 80,10
ALMEIDA CAVALCANTI

35868 MARIA GABRIELA GOMES DA 01/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 726790 135,00

SILVA MEDEIROS FILGUEIRA
37269 MICHELLY WALLESKA DE MELO 25/10/21 NATALIE MARIA DA SILVA 687284 81,00

FERREIRA CUNHA
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 250 _____- __ ___ _‘ ___

iraquiidace para vock sany

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NMQ Nmo
406414 Oy 1101201 || 1941471119 /12 1] ||AUTORIZADO 9131028 31014211211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ; i 2 , : - z P e e e % : = e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
10/0/2,0,25,41;1,7,4,9,0,0,0,0;0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA GABRIELA GOMES DA SILV. 16/06/1997 [ (1_1 1) 11 I | k1 | I I ||MARIA GABRIELA GOMES DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316111913167017,4,014, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-N do P i E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut .»D.Dmpwaame,u__uunmo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-19108,10,040,043,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I I 1 1308000 g 1 100105y g g g nsiC) :_kﬁG_\_Nz__ L1 Neene
2101078,530,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L O (o (O I L W L L N I A B __M_mm_lwﬂ_:&_@:_m_:_ 111 _,-ﬁﬁc/&_,
3-1070/815)30)0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | L Y S 0 L A O O A L Y KT L T O I A __M__f _:LR:_N.P__ L1 MAe-
~ p
4-10011815/31010,04,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, L O L T L L O T I I __M__TM:L_%_:L:_ L1 1- MaeAan
5-101018153,010,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | WL g 300 g g 1 10010y g 1y g nSilhdm .M_D\_b?_ L1 Moowin
6-0101815)1,010,1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA L1 09 ity g 8000 g g 003005y 10 a1 aSuidinZ €l Tﬁﬁ\i
P ) / ¢ . 3
7-101085)1,0)0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA (T T T T T L L I I L Y K K B N R NI __M_E_\_K_b:_\lﬂrf_l_l_l_l_\ A U
TN | T O O I I T A T Y O O O O (O A A V(A R [ I
S I O A A O R | N T O T T Y T O O 1/ A 1 A I | N O A
L0 T T T T O I I ] A NN NN e
LN T I T I O B O O A I I T I A T A A A 14 4 A O [ O O A O
L T N O O O O O O I I T T A A T O A O | B B A 1 I [
CI A I N T O T T 2 I O [ A O A O
AL T T T T O O A | I T T A O A T T Y [ | O 1 B 1 B [ R
L T A I T O I O O B A I [ I T T O Y A I I R
43-Data Previsdo Término do Tsatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
b | _ /] I/ | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 3 | 0 | 0 1,1 0 | 0 | I | 0 Il 0 | 0 | I O | L1 1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, 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 previstas 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.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

A

1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagio

5-Senha

724583

% 7-Data Validade da Senha

6-Numero da Guia Principal
406414 300119191121 || 1947171110211, ||aUTORIZADO F_Nﬁs 2191421211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio : : -
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
1910,2,0,25,4,1,21110,1,0,0,0,0,0,1 101 __ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
E_\/m JOSE DA SILVA 28/04/1977 () kg g | IZAIAS JOSE DA SILVA A

Dados do C R pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Ntimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110113,8/0/4,6/4313) | | | NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de T /Pr Sol
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor u&.ﬂam:a:_m\oc.umanmumnwo R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

] O\ ) - 7
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Rrevisao Ty ermino do Teatamento
OF 35237,

44-Tipo de Atendimento
|| 1-Tratamento Qdontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|_| -Total 2-Parcial

Ll | 111416100,
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i I O O O R LS  — L . NN RN
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i | N | I L JU L L0 b W0 e L g T

i | I O N R A [ I I | N A Y I | VA

SLL I [ I _____I_____.__:_____._Lf__lr____.____I__I_l_\___\:______
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SLL Ly I I o | I A T T | | O o T A I
43| 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franquia / Co-participagio R$

47-Valor Total R$ —

I I I N
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contrato. Declaro, ainda
referentes ao tratamento

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os
que ofs) procedimento(s) descrito(s
realizado, comprometendo-me a a

propgsitos, riscos, custos e altern.
) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar
rear com os custos conforme previsto em contrato.

ativas 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
€m meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2w _— — __ _—_ ‘_— __— — ‘ __

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 mmﬂmm#

406414 B 0/018 /1211 || 12164/1110/211; ||AUTORIZADO 9008669 2191 N2y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
1070/2/0,2,5,3,2,6,980,0,0,0,0,0;1,1,0,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]

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

MICHELLY WALLESKA DE MELO FERREIRA 25/07/2007 || (Lt 1) 1 1L L L1 1 1 MARCIA LOPES FERREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

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

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE o

Faturar Empresa

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

(1001113181014,6,41313] | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

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

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de Tr 1P i lici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa am;»m‘mimEi.
110101812,0,0,0,8,59; | | EXODONTIADE RAIZ 36 N 73000 g 1 1 104000y g g uSiES O
2-101011812)0,0,08,5,9; | |EXODONTIADE RAIZ 27 g M e L 7B 00 g g 1 19000y 1 S LGSO
3-10101811,07040,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA [ e SO0 000 g wSES il g gy
Y Y Y | Il N Y e e O O T /O OV O O O I

el I Y Y Y | Il 8 Y I e Y e O /O OV O O [ O

ot Y I ) Y A (I 8 I N Y N 8 S S I /4 /4 O 0 A O O

L N Y Y Y | Il 1 Il I Y I I e Y 4y I VO | O

it IS I Y I I O | I Il N O /4 4 O | O A

il A S O Y O O | Il I e O Y e I A VI [ |

I Y ) O O I I I e Y e O T /O VA O
Y I Y A | Il | e e /4 T 2 A 1 O

o S N Y Y O N O O IO | Il Y Y O O O P O O T O

f St O T O O I | Il | Y B Y I I Y Y V1 1/ T I

L S Y Y Y | Il 1 Y O A L N Y 4 O O O O O

s Y Y I | I'l [ I I Y B P e /4 V2 T I O O
wau, U@mmc dmﬂﬁﬁ_oao whmwm..:miu 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

‘UW M\_ u“n v_\7\\ 1 | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 _m _O Il 0 | 0 | 1| _ |1 0 Il 0 | 0 | | O |
Declaro. que apds ter sido devidamente esciarecido 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 ofs) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratado que 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

ETim

or\,sr,d/mﬁ‘rﬁ/

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nh.h.cm V

406414 LS 0211 || 12104/1110/121 1 |{|AUTORIZADO 9185598 A07n931411212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saide
101072,0,25/32,6,98)0,0,0,0,0,0;1,0,1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T/

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

MARCIA LOPES FERREIRA 06/05/1979 (| (11 1) I I | L I | | I |IMARCIALOPES FERREIRA
Dados do C F pelo Ti )

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE B

Faturar Empresa

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

171011,61518(7,7,41614) | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

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

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de Ti 1 Pre i 2 5

30-Tabela 31-Codigo 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-Assinatura

- P 5 & 24 S
1910718,1,010,0,0y3,0 | j CONSULTAODONTOLOGICA | I M 300 1 100000 g g gy S e b L Lﬁ\if&
2101011815(3,0,0,04)7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _|HASD | P B 00 g g0 040y gy g g IS 2 A g Me o)
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+10101181513,010,014,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | M T 1 38 0040 1 g 1 000y g g uSIEnd L AN
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410101815,3,0,0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, AL e 1 B8 00 1 100000y g gy g aSW i W
51010118153,0010,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | M 0 3800 gy 400,000 g g g g uSWE b g 1

i A I I Y O A A I I ___:_____._________,_________.____I____\___:_______
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i JUSN (N ) O Y N Y | I I Y Y T T A O _I__l_l_\_nl_l_\_l_|__F_ [

T S O O Y | I Yy A O O O A A Y Y A 4 o I VT R

B Y Y I | Il I Y Y Y O O N N A A 1 Y /4 O /A I

B I I | | Il Il Il 8 Y O O O I

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

S S T T Y O I O | I ) Y Y A N O R N A L /4 V4 A 1 O O O |

F I Y Y Y | | I O Y Y A O N O VO A A A I V4 O I O

B A I O A | I I S I Y 4 O O O
43-Dgia Previsdo Jérmino do Tratamentg 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 46-Tota! Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franguia / Co-participagao RS

_.ww M_\_ .M_O 1A m h._lwkw |__| 1-Tratamento Odontalsgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial 1 L (1171800 L1 41 104040 A Y Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre cs 0ropdsitos. r'scos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentaqos, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as or €ntagoes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descritc(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam 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 0s custos conforme previsto em contrato.
49-Observagao
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50- al e Asginatura .qa I uw..um:._m”m m&n:m.;m efa 51-Data al e Assinatura O:Emﬁo. entista 52-Data, local e Assinatura mm:mhe.;o\mmmuo:mw(\m. , 53-D; nm,.oam_.mnm:ico da Emgresa ’ § .;..,, _ q. }
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