Clinico Odontolégica

(ia o Sorriso 1A DO SORRISO

02.045.239/0007-07

Avenida Conselheiro Aguiar, Pina
Recife - PE, CEP- 51011-031

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8230

Dédos da Remessa

Nro. Remessa: 1014

Competéncia: 03/2021

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 300,30 Convénio: Odontolife
8 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
26276 | EDIMILSON SANTIAGO DAS 30/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 512067 44,70
NEVES MEDEIROS FILGUEIRA
EDIMILSON SANTIAGO DAS 22/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 505095 36,60
NEVES MEDEIROS FILGUEIRA
ELIANE LAURINDO DA SILVA 24/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 507980 10,20
MEDEIROS FILGUEIRA
ERICA PATRICIA DA SILVA 24/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 507973 71,70
MEDEIROS FILGUEIRA
26132 [ JOSUALDO GRIOGORIO DAS 26/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 504553 21,90
’ CHAGAS MEDEIROS FILGUEIRA
25540 | MICHEL ANGELO SALVADOR DA 16/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 500732 36,60
SILVA MEDEIROS FILGUEIRA '
25991 ' | RUAN RODRIGO DA SILVA 24/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 507995 36,60
JUVENCIO MEDEIROS FILGUEIRA
26370 | RUAN RODRIGO DA SILVA 31/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 512780 42,00
JUVENCIO MEDEIROS FILGUEIRA




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[N

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 5007 32
406414 111611013 171211 || 1116119131121 ||AUTORIZADO 8392430 1419161211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

I010|2l0I215|3I5I7I1|619I0I0|0I0I0|1|012I

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Saide

| 11 11

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

MICHEL ANGELO SALVADOR DA SILVA 16/02/1991 || (L 1) It ¢ 1 1 1 1 1 JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS
Dados do C d | pelo Ti

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

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE S

Faturar Empresa

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

13161119131610(7141014] | | | ||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
Plano de Tt 1F i ic

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 Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
100108151,0701,916| | | RESTAURAGAO RESINA L44 O gty a1 1 1891000 11 10110101 | u_t S 6 O3zt 1 1 = MICHEL
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43-Data Psevisao Término do Tgatapento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| x | IIA X! I__lm 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2Ji|)| 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | 1 T T Y I O

contrato. Declaro, ainda que o(s)

Declaro, que apés ter sido devicamente esclarecido so
procedimento(s) des:
referentes ao tratamento realizado, comprome

bre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
crito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consen
tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

apresentados, aceito e autorizo a execugac do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
timento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagdo
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/ |

50-Data, local e Assipatura dg Ciqurgiaogera

1-D ta, local e Assinatura do Cirurgido-9e g b1
AGi0i2i 4 (
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO an ll I m” lll ‘ “ I, l‘l

- -{1-Registro ANS .7 z ‘ 3-Date de-Emiss3o da Guia = - ~|-{4-Data de Autorizagdo 5-Senha |6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 505095

406414 12121/19931/1241) || 1212111013 /12,1 |[|AUTORIZADO 8407137 12101/1016)/1211 INTERCAMBIO
Dadas do Beneficiario
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Saude
010270;25355,9,9,8,00;0;0,0;1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 1 o

el Bl Bl B PR e R S L2 Y | . 11/ I

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

EDIMILSON SANTIAGO DAS NEVES 17/07/1980 || (1__| Do - EDIMILSON SANTIAGO DAS NEVES
Dados do C: R el pelo Ti o

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero ne CRO 19-UF 20-Codigo CBO S Ane

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE 025 -

Faturar Empresa

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

131611191316,017;4,04, | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Ti 1P i ici

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10,085,1,0,0,1,9,6; | |RESTAURACAO RESINA L4 O it i 8 00y g 00000y g g g g gy 1SHEEEORA
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St N N S Y N I I | I (R N S I Y I O O B N T | /2 O 1 A Y I I

i T VO [ [ N (N O I I I O | I I O O O A O O R R N A A I 8 | 4 O /4 O I O O

et I Y Y A | | H I T I O O A N O N N A T A I L

e IS I IS O (O O O O O [ [ l I 8 I Y N O O O O O R R I I L8 | I O VN Ve N I

Lt 1000 N1 1 S (Y U O [ IO [ 1 | I 11 LY I Y O I O O A N A A L I O /| O R

L A T N N N N Y Y | I S [ Y O O O O N O O B R A 8 I I I N O 2 O /4 I I IA (|

Rl I S S N N O | Il [ T T Y O O O O O I 8 | eV Ve e

Ll A N N Y I A | | il ) O I A O O N A N R [ | O I A O O N N

L N N N O I | | N [ s Y O O O O O B R A 8 | O V4 7 I I

LN F N N I I Y O T | | ] [ O o O N O A N Y N N A A 8 | I V1 [/ T I T I

L8 I S (O N A A O O P | A N | O Y A O N O R A N X 4 A O VO O [ A R |

R A N N N I O A | | I I I e 8 | I VA Y e

A N N N Y N O O | | I ) Y O I O O B N N T A [ | | e

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento ‘ ' 45-Tipe de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

|MIQ—B—W | |__| t-Tratamento Odontcidgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia “ || 1-Total 2-Parcial | | 1 | 2 [2 1l 0 | 0 | | | |O 1l 0 | 0 | | O I T O M |

Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre cs oropdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, aceito e autorizo a execucac ao ira nto, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Deciare, ainda que o{gl s) acima, e por mim assinado(s), foi/fggam realizado(s) COmM meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadcra a Pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realiz P DImOS custos conforme previst: X

49-Observagao ( “) c‘

: CRO 4550
50-Data igcai e Assinatura do Ciayrgidc-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgjo-Dentista !52»0 ta. local e Assinatura do Beneficiario / Rgsponsavel f 53-Data, locg] e Carimbo da E_mpr sa - ; lu,
9)03). 94 = 8903 %7 - 99038 ppmilo g, |88 05,24  Cuguiin i IR LG




Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A IIHIIII/

tranqulidade para vocé sorir

TRegisto ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5 Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 507973
406414 1214110131211 || 124411943 1/1211) ||AUTORIZADO 8420149 1212119161121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario. g : 2 S P e e > : ' 5
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartac Nacional de Salde
|0|0|2|0|2|5|3|6|4|9|0|3|0|0|0|0|0|1|0J1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

ERICA PATRICIA DA SILVA 10/04/1983 || (L 1) 1L 1 1 k1 1 11 ERICA PATRICIA DA SILVA

16—Alend|menlo aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédlgo CBO S 025

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE =

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
131611193 1610740 EYI | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550

Plano de Tratamento Procedimentos Solicitados

i

S 3
32-Descrigao

34-Face

35-Qtd

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$

39-Aut

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 33-Dente/Regido 36-Quantidade US 40-Data de Realizagio

1040 81,0,0700;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I P 3400 1 000 u_nZI'II/O&n 111 ESem
2-101018151310(01014,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD )| AL B8 00yt 1 1 105010 1111yt S ZhinO i@l i 1 E-Tam,
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41010 1853,0,00,4,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | R O O 2 0 Y L L T AL KL T A uSn@«_mQ?quI 1112 E~ e
5010185300047 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j| T T (T T AL L O I O uinz)IJ/lOBn L1 &0
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43-Qata Previsdo Término do Iratgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
AEI/IQ,B_W IIl |__| t-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radiaiogico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia R L [Tl 2ot 1 1 1213191,040 T T O 0 K T I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar,

(Mr mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu

" [¢s-Observaczo

étgos conforme previsto em contrato. .
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s aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
l@ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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mn@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e ll I ’Ill "l

tranquilidacks para voce sorr

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio |5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 507980

406414 1214371913 11210 || 124411913 1/1211) ||AUTORIZADO 8420185 1212119161121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 2 i o et Lid s : 1% ¢ £ i Tl s e <
3-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satude —
|0|0]2|0|2|513|6|4|9|0|3|010]0|0|0|1|0|3| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T 1 O I VI

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

ELIANE LAURINDO DA SILVA 20/11/1964 || (I_L_J) I_J | | L1 1 | | ||[ERICAPATRICIA DA SILVA

16—Alendir;;nloaRN 17-Nome do Profissional 'Soﬁcilanle .18t r;w:m noCR(-) —
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF
1316711913,6101714,044; | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut _40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42~Assinamr‘a
1-10108717010,0,0;3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I L O B L N L O R R LA L LN T I I B A K1 ZﬂnO.S/ﬂr'(n L1 11260 ol
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1 S T O L O O | I I e T T O O Y [ | O OV RO 17 I A
S| U LI [ OO O [ O (O OO [ SO [ (| | 11 I T O A I [ | D O 1 A B T/ I I
L1 N N S N O N O N O O I A — I T O O O O O (O | B O R AT I I A
43| ﬁeviséoT' ino dg Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
3 /i | [l ®r Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urge génci |__| +Total 2.Parca L0t 840000 | e 1 0900y |

Declaro, que apds 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/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 lralamento realizado, comprometendo-me a arcay tom os cuslos conforme previsto em contrato. !
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Odontolife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MM

tranquiidade para vock sonfr
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 50799
406414 1214179131121 || 1214171913 1/1211) ||AUTORIZADO 8420223 1212411918 111211y INTERCAMBIO
Dados do BeneRCian0ss; «issrs « vy o ibiapry b st Gt e = gy : i R e R P o O : 5 % § el s
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10;0,2,0,2,5,3,6,4,9,0,3,0,0,0,0,0;1,0;4 || POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RUAN RODRIGO DA SILVA JUVENCIO 22/03/2007 || (1 [ I Y TRICIA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pefo Tratamento 71117 TR SERRENET g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
13161119 316,0,7,4,0,4, TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

4550

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS

FILGUEIRA

35

SRR

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-107018,5;110,0,2,0,0, IRESTAURACAORESINA

2-10708,1,0,0;0,0,3,0

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

46 oV 11

1 1 181871040y

37-Valor

L1 1914040y ¢

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizaga
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41-Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Término do Trgtamento

I&ﬂ)/gi// |

44-Tipo de Atendimento

[ | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1 111272040

47-Valor Total RS

I 11 1971040

48-Total Franquia / Co-participagio R$

I O I I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conse

qgn‘os’gl_@tos conforme previsto em contrato.

if§WG e de forma satisfatéria. Autori
. referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar

AV

3o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
o a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 20 profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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1Y G338

50-Data, k e Assinatura dg Ciryrgiao-Dentista Solicitant

51@ i'Assi—n% |ur;/z:] rgiToDe \.., A

52-Data, locale Assinatura
OV
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eficiario / Responsavel

53-Data, local e
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[T

|8-Namero da Carteira

101012,0,2,5;3;5;716,9,0,0,0,0,0;1,0;1,

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 171 _1n

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 50 4 553

406414 1119171913 1/ 1216171943 /1211 ||AUTORIZADO 8405222 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . - v e s gy SR R A NI o e - : R B g s PRBER i
B > S-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 2-NUmero do Carto Nacional de Saide

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

JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS (L 1)y 111 I_[_| ||JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS
Dadas do Contratado Responsével peld Tratamento ™ 7 ERE L e B ks :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF FOTCr}digo CBOS

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Faturar Empresa

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

13161119131610,7,4,0,4; | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FI 4550 PE

Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitad

s e

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigzo
1-10,0,18,2,0,0,0,8,59, | | EXODONTIA DE RAIZ

33-Dente/Regido  34-Fa

12

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut 40-Data de Realizagao

P e 1 73940 g g 105040 4 g L1 niuzté?noizmél W\ 1 1455w

Eout N I N Y O

L8 I W I Y Y

N A

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

|__| 1-Tratamento Odontaidgico 2-Exame Radiolégico

3-Ortadontia 4-Urgéncia’/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

L1 1 1713449,0,

48-Total Franquia / Co-participagio RS

I T Y O I

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me

centrato. Declaro, ainca que ofs) procedimento(s) descrito(s)

s, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap
r mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti
custos conforme previsto em contrato.

49-Cbservagdo

1&?3;\%

regQutados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, com)
€ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os vajores

50-Data, local e Assinatura do wunjjo-Dsnlis!a ol
A

a, local e Assinatura do Ci

oy, 12N

ruziéo-Denlis(a

52-Data, local e

L e 42 gt

IQQI/QQI/

53-Data, local e Carimbo da Emy

‘a3
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(310470311211

Dados do Beneficiario e P s R

SRR

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo §-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 2067
406414 131017103 171211 ||AUTORIZADO 8437702 1218110161211

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

|0|0|2|012|5|3|5|5|9|9|8|010|0|0|0|1|0|1|

oPiane
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

I IV

11-Data Validade da Carteira

I11__1

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

11|

15-Nome do titular do plano

EDIMILSON SANTIAGO DAS NEVES

17/07/1980

(0 -t 1 1 Fl

EDIMILSON SANTIAGO DAS NEVES

Plano de Tratamento /

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

Dados do Cont avel pelo Ti a’ 2 ¥ % o S R e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE 025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES E . RX

13161119131610,7,4,014] | | | ||TERCIAMARIANAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE h el
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

4550 PE

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao

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

| 16 L OM iy gy oy 18800 1o 10300y 1L ||£||3p|/|0ﬁ|/|21'u g

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao RS

39-Aut

SN :
40-Data de Realizagio

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

11010 185,1010,2,010; | |RESTAURACAO RESINA -
2-10108,571(040,1,96; | | RESTAURAGCAO RESINA 122 D g 1800 1 00001l SACne 1 3iA i1 1 oy
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ST T N A I I | ' YOI A X B O [ BB
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ST N L T T T O O O | ' I N N U U T U I A O ) T A

TS T TN N A O I B | ' YO R T X U T I O ) A

T U TN | N U O I O | ' U U T T T X N 7 s o A P

43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
131011213112.1012 1 |__| 1-Tratamento Odontolégi 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 11141911019 [ L1 1911049 N N I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobr
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, comprometen

) descri

e os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres|
to(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimen!
do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

entados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
to e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgidl-USR

51-Data, local e Assinatura do Cirurg

B191 9201 AA

52-Data, local e Assi do

idrio / 3 -
31011 02N LY o 1, o

53-Data, local e Carimbo da Empresa

B2 ngl3iner!

Congprniag g Seme0

b

B 1oino3in

W

Cl
w



uanqulidate pare vie 3O

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

512780

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 33101003 11201 || But943 11211y ||AUTORIZADO 8440561 1219 /101611211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario N e i R s T PR y 2 3 Z 3 & 3 ey g
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|O|2|5|3|6|4|9|0|3|0|0|0|0|0|1|0Ji| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

13-Nome

025 -
Faturar Empresa

RUAN RODRIGO DA SILVA JUVENCIO 22/03/2007 || (I 1 T O 2 O A ERICA PATRICIA DA SILVA
Dadosda C 154481 polo Tratamento A : ey EEETTEEE
16-Atendimento 2 RN ] [17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1316111913161017(410141 | | | ||TERCIAMARIANAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
4550 PE

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

e A e Bims i Sl D e o Wommmm ttowon Gtk

11010 ;814100,0,1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD j P 13500 1000 1S3 A2 1| 1 $riCe]
210101814101010,1,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE y AL 1 350011 1019401 1 L Si38 01 3im 2t 1 |£’5“~'§C‘”~—
5.1010,8,41010,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | A e 1 3500 1 1000 1 1S3d 1G22 || oA
4107084000198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID T NI T I I 2 A K T 1S3 O3t MRS ans
ST T | T O B | " ST N A U U X N A O U 7 R T S

SO N | N N I B | I U T NN N H N U X U A X N 7 A S

LU T N T I [ I LU T A A T | s R e

ST TN T M T O | ¥ Illll!llLI.IIIlllllIIIHIIIII,IIIH|I/l|l/!iHI-I||

S N N O Y | I YR YA HE U T X O U T O 7 A

Y N U T T T O O I | ' O T U T U T T A A ) R B

STR T L T T T O I [ I R | T U T | 7 TR R R B

SEX T W I T T T O B 1l FN TR T A O I N T AN T 2 T 4 O B O

YT N VI T T O O O | I Y YN H U U T X U X I 7 R

VST N I T T T O I B | ' YRS I N NN T U U T T O 7 S A

ST N T T O B B | ' U N A T U U N T O O {7 o s |

[43-Data Previsao Término do Tralamento (44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Totai Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Totai Franquia / Co-participago RS

I n 03 |_| -Tratamento Odortolégico 2-Exame Radilégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 11441041010y Lt 11 19,040 T T T I |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cus!
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos

conforme previsto em contrato.

tos 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
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

FITOE AT

I RETEH e Mya

Cl

o

@iﬁo Dentis‘ 1

. 2.

al e

ERMENAY f:\)m Pedues]

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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