Ocdomiolife GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

2 - N° Guia no Prestador

UIFURTEATED

424493

1 - Registro ANS

| o

3 - Nome da Operadora

UNIMED SAUDE E ODONTO SA

4 - Objeto do Recurso

2]

5 - Numero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela

141214141993 | | | | [ |

Dados do Contratado

6 - Cédigo na Operadora

13/5/5/5/4/9;3,8/0y0/0,1,3,8

7 - Nome do Contratado

46320/RJ - LILIAN PIMENTEL VIEIRA POLICANTE

Dados do Recurso do Pratocolo

8 - Nimero do Lote 9 - Numero do Protocolo 10 - Cadigo da Glosa do Protocolo 111 - Justificativa 12-
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Dados d6 Recursc da Guia
13 - Ndmero da Guia no Prestador 14 - Numero da Guia Atrlbuldo pela Operadora 16 - Status 16 - Beneficiario
| 4 | 0 | 5 | 9 | 4 [ 4 Lot 4 | 0 | 5 | 9 | 4 | 4 [ AUTORIZADO 00370000031480384 - LENITA THEREZINHA ENGELKE LUCA
17 - Cédigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19-
[ [ segue rx em anexo |
Dados dos Itens da Guia . : : §
20 - Data de Realizagao do Procedimento 21 - Dente/Regi&o 22 - Face 23 -Quantidade 24 - Tabela 25 - Procedimento/ltem Assistencial 26 - Descrigao do Procedimento 27 - Cédigo da Glosa
28 - Valor Recursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 31 - Justificativa da Operadora
2, 7)410014200720 141y | | | | | 11911) (914) (8154010262 PNOPRETABRIGARD 1310167
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32 - Valor Total Recursado (R$)

[ S S s

131544,0

33 - Valor Total Acatado (R$)

tbAN £000

(S VW&NBE,ODdNTOLOGIAHUMANIZADAEIBEU

34 - Data do Recurso

1217 4110142,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

CNP):3
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36 - Data da Assinatura da Operadora 37 - Assinatura da Operadora
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