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Chinica Odontolégico

02.045.239/0004-56
Jodo de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP- 53130-410

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

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2331

Competéncia: 04/2022

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 1.897,95 Convénio: Odontolife
17 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
66049 | CATARINA CARNEIRO DE FREITAS | 14/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945816 159,30
MONTEIRO
66074 | EDILENE MARINHEIRO DE 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945807 235,50
SANTANA MONTEIRO
66076 | EDUARDO HENRIQUE SANTANA 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945716 54,90
DA SILVA MONTEIRO
66090 | EDUARDO HENRIQUE SANTANA 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 947201 63,00
DA SILVA MONTEIRO
66081 | EDVALDO BATISTA DA SILVA FILHO | 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945786 159,30
MONTEIRO
66092 | EDVALDO BATISTA DA SILVA NETO | 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 947206 63,00
MONTEIRO
66079 | EDVALDO BATISTA DA SILVA NETO | 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945724 109,80
MONTEIRO
66060 | MARCELO RICARDO JOSE DA 14/04/22 LADJANE DOS SANTOS 946288 104,40
SILVA MONTEIRO
66490 | MAYARA BEATRIZ SANTOS 25/04/22 VIRGILIO BERNARDINO 947252 246,15
FERRAZ FERRAZ JARDIM
66075 | MAYARA SANTANA DA SILVA 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 945781 64,80
MONTEIRO
66140 | RAKELY CAMILA VIEIRA 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 948048 63,00
NASCIMENTO DOS SANTOS DA MONTEIRO
SILVA
65671 | RAKELY CAMILA VIEIRA 08/04/22 LADJANE DOS SANTOS 935140 164,70
NASCIMENTO DOS SANTOS DA MONTEIRO
SILVA
66139 | RAKELY CAMILA VIEIRA 18/04/22 LADJANE DOS SANTOS 930890 15,30
NASCIMENTO DOS SANTOS DA MONTEIRO
SILVA
65372 | RAQUEL BARBOSA DO 04/04/22 LADJANE DOS SANTOS 932392 134,10
NASCIMENTO MONTEIRO
66558 | THAIS PESSOA GONCALVES 26/04/22 NATALIE MARIA DA SILVA 9788100 59,10
CUNHA
66200 | VERA LUCIA GOMES DE SANTANA | 19/04/22 NATALIE MARIA DA SILVA 942386 54,45
CUNHA
66021 | VICTOR GEORGE DE MELO 14/04/22 LADJANE DOS SANTOS 938534 147,15
SOUZA MONTEIRO
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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 owN“W@N

406414 1014/0141212,|| 014/0,4/22, ||AUTORIZADO 9756867 1013110171122 INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0/2,5/4,0;2,6;1,9,0,0,0,0,0,1,0,1,{|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N /T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RAQUEL BARBOSA DO NASCIMENTO 09/03/1977 || (1_1 1) L1 | | +_1 | | | ||RAQUEL BARBOSA DO NASCIMENTO
Dados o Contratado Responsével pelo Tratamento .~ : , . - i .ﬂ&& L e .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S 025 -

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<mm_. - mx

143,2:8,0/6,5,00411/0 | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876
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  40-Data de Dmm.go. 41- Motivo da Glosa §m8a \w
1-010185,110)0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA LA L O - - L Y __M__UK:_Q_;:_N_N__ )

< i ) ¢
2-10108,5/10,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L37 3.0 iy g B 00y 1 1000 __M__Lg:_b_lﬁ:_bl__l[l_l
2-10101815(1(010(1,916; | |RESTAURACAO RESINA 138 O ity g 1 800y 11 10000 g 111 aSiQUnOMInZZi 11 1 g
o > -7
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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-participagao R$

_w\v _f\w_: Q Cﬁ:_@v $I_ _|_ 1-Tr Od logico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ N _ @ _ m ___ O _ O _ _ _ _ _ _ _ O _._ O _ O _ _ _ _ _ _ _ _._ _ _
Declaro, que apés 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 orientagGes 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
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _E— — : — _—_— _—: __— 7 ——_

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wwm ;_ b.o
406414 10451/101411212) || 19451/10141/12)12 | ||AUTORIZADO 9765096 1014110171122 INTERCAMBIO
Dacos co Beneficiérc T _ e - ‘ = PR R R i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 1-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,020,2546,6,2,50,0/0,0,0,01,02||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I VR
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RAKELY CAMiLA VIEIRA NASCIMENTO DOS SANT 24/07/2007 || (| ELAINE NASCIMENTO VIEIRA DOS SANTOS
Dacos do Gontretado Resgensdve polo Trafame S : & — B R 5
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niumero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876
Plana de Trata 1 Prosedimentos Solicitado ; - e . . o _ a : L
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 mmw_Wwoch 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- ™/ - ;
1-(010/8571,010,1,96; | |RESTAURAGAO RESINA P15 0 gty g 1 a8 00 g 10001011l __W__C_m:_c_(:\_n_N__ L |
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3-10101815(1,0,012)26 | | RESTAURAGAO RESINA 121  DVPLy 1y g 1220000 gy 1 10000 1 1Ll __W__QN_\.O_w_\_br__ L
= <\~ Pt -7
410101851,0,0,1,916 | | RESTAURAGAO RESINA 126 1 O Ay g B 00 g1 1000 11l __M__QN:_L;_\_DE_ ||
A ~ ra 7.7 ‘i
5-101018151100;19,6) | |RESTAURAGAO RESINA T T T U 0 8 T L T __M__&_\_E_\_mx_éf
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»w._um,.m ?.wSmwo.qu%o do Tratamentg, 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao R$
_ﬁ /1 p _\_h\: _\_N %\, | w»\ .Wr |__| 1-Tratamento O bgico 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial N | 3 | 6 | 6 Il 0 | 0 | A T | \_b_; 0 | 0 | R S O 1 A
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 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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[RegerorNs SDamdcEmisioaaGun  |[ioameAmmae s incipal | [ bete veloade da Semna 046288
406414 Q 140140202 | (40141242 4 AUTORIZADO Lﬁ:_ﬂ:_o‘_\j:m_m_ INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria _ = T
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0y2)0,2,54,7,2,0,48,0,0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCELO RICARDO JOSE DA SILVA 20/07/1994 || (1L 1)y 1 1 1 I | MARCELO E_OZNDO JOSE DA SILVA
Dados do Contratado Responsivel pelo Tratainento 0 = ; — e :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19UF AHEGAgTEEIS 025 -

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:<_m_. _ _NX

1413280161504 1(0| | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1 85100200
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numere no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

31-Cadigo do Procedimento

33-Dente/Regido

36-Quantidade US

38-Franquia/Co-participagao R$

41- Motive da Glosa 42-Assinatura

39-Aut  40-Data de Realizagao

30-Tabela 32-Descrigao 34-Face 35-Qtd 37-Valor
1-1010/8/5/3,0,0,0,4,7, | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD D 130800000 g 000y g __m__w_i_\_DnE_&_D_wm_ X
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+-1010(81518,0/0,04,7, | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j T T A T W _m__g\_@_m::&@__p\w ?\A&w@\
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43-Dgta PrevisdgJérmino do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
I r:_@ﬁ_:@w IRE: Odontolégico 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 12131200 11 1 1 10040 T T T I
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato.
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[1-Registo ANS 3Data de Emissao da Guia 4Data de Autorzagao 5sea |[e-Numeroda Guie Pincipal "~ ][rpeta Vaidade da Senha 945816
406414 14000411212 || 111471014 71212 ||AUTORIZADO 9798347 1131101711122 INTERCAMBIO
DBades do Beneficiaria ; = - m——
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
10107202547 ,20,48,00;0,0,01,0,2|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CATARINA CARNEIRO DE FREITAS 28/07/1987 || (|| L] | | | | ||MARCELO RICARDO JOSE DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratame S e s s i s T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S 025 -
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:smq N mx
_A_w_N_m_o_m_m_O_b_l__o_ 1| LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100200
26-N do F 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
raton : itos Soficitados e - o i R

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa uN?N:mES

.. -7 1
1-101018153,010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L Y T T W __W__uI_:o_::_N_w__ L1 b
2-1010(85)3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE |, L 2 8 LA O L I O I __M__u_;:_c_g:_mm__ L1 &ﬁ
3-0708/53010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || L O = 2 L Y (o O T O P O __M_&::_o_;:_"\m_m__ L1 b
4-1010/8,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L O L T O O A A O __M_L_L:_oa_\rMN.__ LR

. N [ Q

5-10101/815(1100,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L7 0O i g 800y g 003040y g gy g S AMIESMNn AL 1 1 e y@
6-1010/8)5/1,010y1,96| | | RESTAURACAO RESINA 127 1O i g 1 B @0 g 100000y g nSsidA 0™y :N__ L1 leg
710101815/1,0,04210,0, | |RESTAURAGAO RESINA L4 D0y ji g g 881030 1 11 1900005 1 1 1 1 st SN QA G 11Y .&f
i S Y [ I T T T T N T O O [ O O O
N N 1 I O O O [ I I T 1 T 4 VI O
S I Il I S 4 o 4 O | A O
S Y A Y _ I T Y O A
L2 T T T O | | [ T T T e O O 7 O A e |
S R _ [ T e (2 O /O A | O |
ol A I [ I T 4 O O | I
L T A Y Y I A I | _ [ T T O T (1 T O O | A O |
43-Data v3<.mmo%-€_=c do Tratai 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_ __\_ _\_QN ﬂ I |tm [o] 6gico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__[1-Total 2-Parcial L _“w _mv _A__O _O_ | _O__O _O_ I T A Y I |

Declaro, que apés 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 orientagbes 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.

49-Observacao
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e TS N _ R T T T T T [e-Numero da Guia Principal [7-Data Validade da Senha 0938534
408414 1047 11104411242 || _o_m_\_o_f\_m_m_ AUTORIZADO T:m_z . 101611047 1/1212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio e —— e =
8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
1010,20,254,5/928,7,0,0,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA GENTEC GRUPOS GERADORES Ll L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular de plano
VICTOR GEORGE DE MELO SOUZA 25/09/2002 R | | | | ||RICARDO JORGE BRAGA DE SOUZA
Do G i i T A & s B , , e =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
_A_w_N_m_O_m_m_O_b_,__O_ [ LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicita e -~ i ST e : ; AR
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut A@.Dwsqm Realizagao 41- Motivo da Glosa AN)mm_:mEE
1-0,08,1,0/0,0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I D 134000 10040 g g g S _\_o_f:_N_n__ L1
2-101018/5(3,00,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || D L 1306 010 1 1 L 0001t S22 0211

in | —
5-1010118/5(31010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || W O O O L L L T I I A W e I L S OM G2 1

r T
4-1010/8513/01010,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | DAL T L B8 100 1 1 10,000y 1 uSH M O A

f R ;\JQ
5-10/018/5/30,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | TR O 2 Y L T Y T A A __W_E_:ol:_mv__k_ |
6-101018,5710,0y1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA 124 O [y 800 g 105,000 g 1o asinA e din4 L1l
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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(g) 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 @ ar com os custos conforme previsto em contrato.
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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-|
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 contrat:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me  g-arear com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prop6sitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento g 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 arcag@pm os custos conforme previsto em contrato. J it
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s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresent:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me &

ados, aceito e

\9«423» sal

autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
tisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacédo

REA TS

~BQG‘ ido-Dentista Soll
I/l % @

s custos conforme previsto em contrato.
—\ S

51-Data, le inatura
T“_NN:_Q_ 11

o Girurgido-Dentis! /
n“'.%_ﬂ Oo~’_m>/./w_

&

52-Dfta, loegl e Assi nowrm ..,.L. 5
S B A vy

53-Data, _moms_:_uwaw pigsa
i pelsiE 1
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I

P
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11.RE

1

| 406414

Dades do Leneficiaro

pislre AN

T | o den
RENANCIEIVENETY |

O .»:MMM

GUIA DE TRATAMENTO ODONTCLOGICO

o mm:::m o - ncipal [Fes ubﬂmom a
AUTORIZADO im0y 72,2 INTERCAMBIO

F\zﬂ%‘ﬂmMﬂw‘:!«wl - - 9. t.m;ﬂ I 1.1\|!g \wr?‘impm o S ﬂ\vM.m Validade da ( m:v:x. - 12-Numero do Cartao Nacional de Sande -
L0102,0,2,54,6198,2,9 _‘o v.o,o 10101103 || POS REDE PRESTADORA _ DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ] W
_\ua:mw\ o T ] 15-Nome do titular do plano - .i_
EDVALDO BATISTA DA SILVA Zm._.O 151 m\moo» ‘ L0 EDILENE MARINHEIRO DE SANTANA
Dados 4o Contratads Responsavel pelo Tratamento. e SR = = = - = :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE B

Faturar Empresa

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

14(312181016;5/07410) | | | |/LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-N doP 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876
Plano de Tratamento / Pr sy i : : e - o

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-gssinatura
1-0)0/84,0,0,0,1,9,8; | ) PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || D 1 18305000 1 1 10000 g g __m__.&:_o_m:_c_ _ msg
2:0)0/814,0,0,0,1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || T T 2 (L Y A W __m_EM:_&:_L__I_I_I_Iﬂ
9-1010/1814,0)0,0,1,9:8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || L1 305 00 g 10000 1 S u B % G2y {

§ . N ) { . Onan0
4-10,08,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | 1 B 00 1 1900000 g g S B n Tl 1 AR
St I Y I | I 8 O e I A 1 1 I I Y I @\Z
S I [ O | I 8 T P W e P o 4 I
e A I O O A | Il 8 Y I e P o/ /I I
L I I ) Y B | I T P O P 2 I o A
it Y T | I I e I I | s I /2
LA I I I U I Iy A | I Y Y A | 2 I /4 I I A
L A I N A A I Il I I P S Yy A /2
L I N I Y O | I Il I O I I ' I /4 O
L A O T I I O | | I A Y I A O 8 | /1 o o
L I ) Y O | 11 I 1 L P e Y I I I A I
st | A I O I I | I O O P et e A I | A /2 O
43-Djta Pgyisao i ono Katagiento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

¢ 1 /] _\_M_y (| ‘._‘.,_._NE?..,:_U Cdontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia || 1-Total 2-Parcial L 1 _h | 0 Il 0 | 0 | [ _O 1l 0 —O | [ O Y L I I
i e SR a il {3 ~Ar © ChaTnet A iy Bat et An'z M Toia Srresantsd ) as ofientagdes do pi mmm_o. nal ._w stente e arcar com os custos previstos em
g2 aT . 5] 7 mihotsl .. 84T ¥ Seutrs o Semand Gz fo i e s:m assina esse documento, os valores
calizado, compiumetendo e a. dical com cm o:mﬁom noio::m Emsm.o em no:=m6 o o
N\ Q oS
s 4
LA e Y 8
= T T A
51-Dala, Iogal e Assinatura do Ciryrgiao-Def ..\V 52-Data, 10 //Ra ay local O “n._vo a -
A 3OU A, W e ] By ; am‘@; Joya %Wﬁ@f:%%&\
@ B
Qe e _mosumduteo




% = :

111 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— _ _—__ —— _—' ___—— ‘ ——
‘,]im‘mﬂ.ﬂr\.}zw 3-Data de Emissao da Guia ] 4-Data de Autorizacao o s-senha m‘z:_:maauﬂ.:m _:_:l_um_f - 7-Data @A‘mmON .
406414 1040101411212 || (1141701417122 ||AUTORIZADO 9798309 1131101717122 INTERCAMBIO
Dodos doBenelicidria. g s :

8-Niimerc da Carteira

101012101254 ,6,9(8,29(0,00({0;0,1,0,1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A 3 Iy o

12-Nimero do Cartdo Nacional de Satide

13-Nome

EDILENE MARINHEIRO D

14-Telefone

Iy L 11

15-Nome do fitular do plano

NA

E SANTANA

09/02/1976

(1_1

5

EDILENE MARINHEIRO DE SANTA

oDl ponsivel pelo Tra - . a . M;w;& G i - . B e 4 o s

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

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Faturar Empresa

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

14/3(2/8/0/6,5(0(4;1/0] | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100200 (185100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 (1) 85100200

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados . e . , e .
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 38-Aut  40-Data de Realizacao
1-10108,5,30,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | P 1 1308 000 1000 L S
w0085 30,0404 7] | ) BRASPACEM SUPRA-GENGIVAL  [HASE y{ P 1 1308 00 1000 g S WL
3-010/85/3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | T 2 T L T O 1= O /[
+-[0[0)(85130,00)4,7; | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ) 2 T T O OV VB
5-1010815/1,0,0;2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 24 1 OD 1y gy 8800 it 1t qO0u0 0 g S
6-1010851,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA .25 1. OD 1)y g 1 8800 gy 1 1 103040y gy S i ]
7-101081511010,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L27 1 OM y 1) gy 4 (8181000 yp 4 4 1 190,000y 11 S WL
510108,5/10,02,1,8; | | RESTAURAGAO RESINA 36 (IMOD i1y yy_ g R0 0 i 1 19000 1 1 S WL
I I Y I B | | I I T N T P S e | /A
L I S [ A | I A Y I A N e ) A/ I I Ay
L A S Iy Y I | | I R Y A (8 1 Y A 1 (/I o
I Y (I O | I I T P e e | e O 7/ A A
L I I A I A O O e | I 1 1 1 I I Y A I I
L S | 11 1 T A T P 1 S e Y A /A A
L A S Y | Il 1 T T P e e e /o A
43-Data Previsao, Jérmino do Jral nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
BN AV _qH_ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 30 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcil 1 | 15431000 L1 L 1 1 104040 N T O
Declaro, que ap6s 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 orientagoes do m-oamm.ozm_ 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. d
49-Observagao R i f/
a0 ;
= . L e
=T _ o f-mucome_‘n_uo._um/ . 51-Dgta, local e _.:w.,.maoﬁe .o.Om::wE/ mN.UJm. | e Assit :wno.m _n_»_.mo.vxmmvo:mm..\m_ 53-Qala, local e Carimbo da Empr: -
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

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 wwommo

406414 (011710141212 || 10,1104 /12 (2 ||AUTORIZADO 9752166 1310171016 /122 INTERCAMBIO
Dades do Beneficiario ai : :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0/2,0,2,5,4,6,6,2/5;0/0/0;0;0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ VI T V

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

RAKELY CAMILA VIEIRA NASCIMENTO DOS SANT 24/07/2007 || (11 1y |1 1 | -1 1 1 I ||ELAINE NASCIMENTO VIEIRA DOS SANTOS

Dados o Contratado Responsavel pelo Tratamento , o z S S = e

. G S

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional S 18-Numero :u Omo 19-UF 025 -
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C Executant 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
4132/8)0(65/014110) | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Plano de Tralamento / Proc e i . ey i : . .
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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura )
1-1010810,00,030; | | CONSULTAODONTOLOGICA | N e 08140900 1y 1 1900000 g1 1w nsiI@nCi i D 1 1 keasn)
2SI O O A _ I T T T A A S T 4 Y
E I Y O O A _ I N T T A T N A A A T 4 Y
L I O Y _ I T T T A S T T T Y
SS_ | I T T T T A T O T T I O
L [ I T A O [ I T T AT A I A 1 Y T T 4 Y
L T I I Y Y O A [ I N T T 1 O /I
Y Y Y O [ I I T T A T A A O O O /4
) 1 S 1 [ I T Y O Y
O ] [ I T T A T T Y /4
L A A [ I T T T I A 4 /I
2] [ i T T AT A O T 4/ I
(I 1 I A O O [ I T T A I O O I
Wl [ I N T N A N T/ I
i (O A [ N I I I 1 1 e o /4
&w_u v&\_ﬁ\,‘_vﬂw}_s gwM_aMaa_agw lsgico 2-Exame Radiolsgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia “Hﬂﬁ_.wu._ g._a..w__os.hﬂ._&__.w cww 141,010 :._5_0._%__ a_ | 101,040 :.ws_rg_n ahovﬂg_n_agw_a_ |

Declaro, que ap6s 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com os cusifs E.m<.m8m em

contrato. Declaro, ainda gue 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 do entp; os yalores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. .. *
49-Observacao 1 \ g
\
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 __ — —_—_ —7 —__ : 7—_ ——7

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autonzagao 1 [F-senna 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @bmogm
406414 1118110141122 || 1 _w_\_o_f\}wp AUTORIZADO 9804975 L7in01711212) INTERCAMBIO
Dadeos do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Salide
_o_o_m_o_r_m_ 1616125,0,0;0,0,0,0,;1,0,2 _uOmmmD_uUmmm4>OOm> _um24.>_.CZ_ COOPERATIVA Y o I
13-Nome Z;m_m‘w:m_ — 15-Nome do titular do plano
RAKELY CAMILA VIEIRA NASCIMENTO DOS SANT 24/07/2007 || (10 1) L 1 k11 ELAINE NASCIMENTO VIEIRA DOS SANTOS
Dados do Contratado Responsivel pelo Tratamento - : i e : e o R ; .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1413218/06/5(0141/0] | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-Nome do P ional Executant 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados M . Fa S s e i L . B e . . .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descri¢ao 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
. V) 71 g
1010784)00,09,9,8) | jPROFILAXIA; POLIMENTO |HASD || 305000 1 1 1000001 g1 1 S RnOUindiwhiA
210708,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || DA 3500 1 000 g __m__L\_/_Q_\_QL_:M_bi_u,
3-1010/18,4,0,0,01,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID L T (T Y T T _w_:w\_bw_\_w_b_
400 8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | T T 0 L T T I W SISOl 0w
S A O I I | I T ) 1 I I A
I I Y O I I | I I B Ll 8 S |y '
L N Y S e I | I N 1 P Y I I Y I
L I S ) A | | Il N 1 1 I I e Y A I Iy A
Sl A S I U O A | I T T T I A P A e /2 I I
R A I A | Il 1 I T I 1Y | /2 I I I
L A 1 I O | I Il I Y I N 1 1 1 I | I /& I I
L N I I O I Il [ Y I s M 8 Y | I/ I I
L O O A I O O e | | Il I A X A e I I s/ /A
L A I I | | I I I Y I Y Y Y N 8 Y S I /I
| Y I Y A | |1 I Y I e o/ /2
43-Dala ?mSwmo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
W W \_ K I/ L %r_ |1 O 6 2-Exame Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L 1 | 4 | 0 Al 0 | 0 | I I A I | 0 Il 0 | 0 | Y 9 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 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.
49-Observacao
i e
) |\\ \M.\.\!Qu‘\i;{ A
e e )
50-Data, local e Assinatura do Ciru _mo._Um:.,_mS 51-Dafa, local e Assinatura do Eﬂ.mc. _._ 52-Ddta, | __._ _ ra do o.m:o\xmmvo:wwﬁ_ w_m ) . ,m Y
1. Q4 SN 1800 AT _HL\_@_!:LI Sof ’

AL a6 T moaLimude @6% I g\x%%w



1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissac da Gua 4-Data de Autarizagao 5-Senha
P20 14112120 || 181101411212 ||AUTORIZADO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

9787711

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha
1907111212

Dados do Beneficidric

942386 .
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

10)0120,2541,7,2,75;0j070;0,0;1,0,1;

POS REDE PRESTADORA

I71__1

11-Data Validade da Carteira

10-Empresa
—wmzaz. UNI COOPERATIVA |

I_1 1

12-Numero do Cartao Nacional de Salde

13-Nome

VERA LUCIA GOMES DE SANTANA

07/10/1972

| IS

15-Nome do titular do plano

VERA LUCIA GOMES DE SANTANA

Dados do Contratado Responsavel pele Tratamento

025 -

Enviar - RX
(1) 81000421-

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111011380 464(33| | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741

Faturar Empresa

Plano de Tratamento/ Procedimentos Soficftados s - . . s : . =
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face 35-Qd  36-Quantdade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assifftura
1-1040181,0)0,0,0,6,5) | |CONSULTAODONTOLOGICA I P 1 1314000y 1y 10001 _._LI__M__E:_E:M_NL_ _ / \NE,F
2-1010/812)0,0,0815/9) | | EXODONTIADERAIZ 26 ) LT O LA L T O O L N _._l_l__M____f\_o_é:\&\m__ L1 P
3-010)8110,0)0,4,2)1) | | RXPERIAPICAL |RMSE || LT Y L Y O P SO A 1T

L N N T A O _ ST £ N N N A N A Y Y

(0 N I Y [ B I I I R R A A N I N T Y/

T N A A _ I ST N U A O O/

LA N N T T A A I _ I W N U T A A O O

I [ Y O U A _ I S U T N U U T T /A B I

S T A _ I S O U U U A U U T I N /I

L N Y A M O A _ I T U U U A A A T O )V

Ll I | I T N T A N 1 YU

2| Ll _ I S N T T T U U A T T A N I O O 7

LK Y O O O _ T N N N N O N A O ) A

A Y N O B _ S VN N N A U A U A O )
(T A _ ' T T T T A A A A I N N I Y

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-participagao R$
T O I |__| t-Tratamento 0 2Exame 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__|1-Total 2-Parcil Ll 112000000 | 111 1040040, N T Y A

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme
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

acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo
pagar em meu nome e por min|

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

e

referentes ao tratamento realizado, noauaoam.msnom:_m a arcar com os custos conforme previsto em contrato. PP
49-Observacao \ \\\
, o
4 7 oaoP
P 4 T it 7 52| i rev— 7 =3
50-D. F.Q&E»Ji ura do Cirur mo.cm%.mmm,o._n.?}m Mg 51-D; ,_os_mﬁ.w. tura do Girurgiao-Del N::.E lpeal e g ficiario / \1\« ] & - 53-Data, | _moEs%w% Empresa \.«i._.. A s
%, Iirgia N ntis U . iStg h\ﬁ N 4 \< ' o ,. -
J %t o o i L i IO 2 < AN A5 N R
=17 7 A
x IA DO SORRISO
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Declaro, que apos 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 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, noBQo\:whm:ao.Sm a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que ap6s 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 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.
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