€ liauSorisy G1A DO SORRISO

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 Remessa

Nro. Remessa: 4617

Competéncia: 02/2022

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 594,60 Convénio: Odontolife
9 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
136789 | GUILHERME HENRIQUE DA SILVA | 23/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 888167 61,50
MOTA MEDEIROS FILGUEIRA
136587 | HILDA SOARES BATISTA 03/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 851122 43,80
MEDEIROS FILGUEIRA
135996 | JANILDA FERREIRA DAS NEVES 17/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 871382 116,40
MEDEIROS FILGUEIRA
136897 | JANILDA FERREIRA DAS NEVES 24/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 879624 91,50
MEDEIROS FILGUEIRA
135310 | JEFFERSON DAVYD DOS SANTOS | 11/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 869742 53,40
MEDEIROS FILGUEIRA
136709 | MARIA EDUARDA DA SILVA MELO | 23/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 884949 69,00
MEDEIROS FILGUEIRA
136528 | MARYANNA DE SOUZA SABINO 22/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 886010 36,60
MEDEIROS FILGUEIRA
135053 | SARA LETICIA DE SOUZA 09/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 870036 44,70
CARNEIRO MEDEIROS FILGUEIRA
134831 | SIMONE SILVA DE AQUINO 08/02/22 SARAH DINIZ BARRETO 861878 77,70
CHACON OLIVEIRA SAMPAIO
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ 7_ ___ _‘__“ _: _ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao o 5-Senha T ] e-Namero da Guia Principal ] [r-Data validade da Senna mmmo \" O
406414 122 _\_.m_lW:_IN ._.NI_ 121202 :_,w_m, AUTORIZADO _mm@:m _BW:BB-_:N 12 INTERCAMBIO
Dados do Beneiisro. . — Lo s
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. 3 LA 7R P Ay Iy “_ Horsrao
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15-ome T ﬂma‘d,_m - S
| MARY >ZZ> DE SOUZA SABINO ._C\._C\._@w.w [ D O |
Sodioa 0o GRaTomdo Rasrores P P eI G oo S e e B
16-Atendimentoa RN | |17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF | |20-Codigo CBO S 025 -
N \__ OO_(:U>Z_=> DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE _T\. !_ .
e e e Wl B N laturar Empresa
[21-Cédion ne Oberador ' NP G l_ _3 Nome do Contratado Excentante i | [2z-0F | [25-Cacigo GNES |
| : 1A MAR MEDEIRCS FILCUEIRA “ |
T T T 1|H||Nw.2:3ma no CRO T _ _wc .m:ﬂﬂ.alﬂ}ﬂ.f; J
_._.HIF_> _S>x_> NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 :I

T i

_uimg_m kil oa_,mo do Procedimento , 32-Descrigao — — u,ﬁ,um;.%m@wo \w\?\nuﬁ 35-Qtd um,o_s._.ﬁmm_m cm — uqu<m_2 ) - “._.?msanz_m\no.om;_gvmawo xm 39-Aul  40-Data de x@m_nmanJ ; 41- Motive da Glosa 3.»%.6\.“_3
1-1010485(1,0019;6) | | RESTAURACAO RESINA L T L L O T L o w__N_N:_O_ WAL L) 1 AN\T
2-1010(815,11010(1,9,6| | |RESTAURAGAORESINA | 25 ;| Oy 1y yi_ | | (648 (040 1 4 1 10000y 1 1 1 1 11 uSn XNS&N:_C?I\:. e Y 7a08
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B T O O T I [ I T P S T T P A P A v/ I O O B I
S A S Y N Y (O A | T T T N A | /4 1 o T D
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e S N Y N Y I | I I T T A I T T O O A I A /O 1 A O .
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43-Data Previsan Tér 3: do Trgtamento 44.Tipo de: Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franauia / Co-participacao RS
_\NQL_ _ln(vl_\_lﬂl‘viN.r |___| +Tratamentc Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 111212400 1 11 1 104,040 AN N T T A I 8 T I
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, ﬂmmmo‘m.lmcmsm ¢ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceito e autorizo a execugao do lratamenio, compromelendo-me a cumprir as orientagoes 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 realizade(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 am._Nmno comprometendo-me a arcar com os custos conforme 9m<_m_01mh contrato. - - e
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

4-Data de Autorizagao

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

9609029

7-Data Validade da Senha

Dados do Be

(2111194211212

1213111012722

1212/1015111212)

884949
_qumO.PZW_O )

8-Numero da Carleira

9-Planc

11-Data Validade da Carteira

Bados do C

16-Atendimento a RN

17-Nome do _u-%mmS:w— Solicitante

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

025 -

Faturar Empresa

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316717913160, 7.44,014| | | | ||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

Plario de Tratamento /P

e

=

10-Empresa 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10j0,2,0,2/5;21,3,3;6;5,0,0,0,8,7,9,0,3|| POS REDE PRESTADORA DOCTORALIA BRASIL SERVICOS I N O O (O
13-Nome . 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA EDUARDA DA SILVA _sm_.rO 03/01/2002 || (11 1) I_I | || ROSENILDA MARIA DA SILVA

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

33-Dente/Regiao  34-Face

37-Valor

3B-Franquia/Co-participacdo R$

40-Data de Realizag@o

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

32-Descrigao 35-Qtd 36-Quantidade US 39-Aut
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4-10/01815111010,1,96 | | RESTAURACAO RESINA .36 1O gty B 00 g 4000 __W__N_\v:__o_m:_ﬂu__ L1
50101815111010,1196] | |RESTAURAGAO RESINA L8 O ity qr 1 1 8 00 g g g 1000y g1 L nSIiZ] :_,_r\\\:_ﬁ L1l |
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nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

\,M\ RET Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1 1 12131000 L L 1 | 10400 | N O [ O ) o

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, ac 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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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagac 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmm A @N

406414 1213110121122 || (2131710121122 ||AUTORIZADO 9619447 12141110151/12,12] INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartei
10042,0y2;5,4,5/90;35,00,0,0,0;1,0/4 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I WA

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

GUILHERME HENRIQUE DA SILVA MOTA 27/09/2010 || (11 1) | | | | | ||JEANNE DA SILVA MOTA

16-Atendimento a RN

N

17-Nome do Profissional Solicitante

COMPANHIA DO SORRISO LTDA Ao>m> CAIADA)

18-Numero no CRO

4550

21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF

1316711936,0,74,04; | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

22-Nome do Contratado Executante

23-Namero no CRO

4550

26-Nome do Profissional Executante

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

27-Nimero no CRO

4550

.__wukmn N“ Moa_uo Owo m ONM N
Faturar Empresa
24-UF 25-Codigo CNES
PE
28-UF 29-Codigo CBO S

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

32-Descrigao 33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

3B-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Data Previsao Térmipo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US (47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
O e |L_| *Trtamenio Odonilégice 2-Exame Radigico 3-Oriodoni 4-UrgéncialEmerginca I -Toil 2:Parci L1 1 0200351000y || 1 100,000y || g

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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € 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

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senna
406414 7101211292 || 121411912712 12| |JAUTORIZADO 9594231 11181/1015111212)
Dados do Beneficiario : % 7 : . i P

879624
.Z.“.mm;Ob;Sw_O

8-Numero da Carteira

10/0(2/0,2545,75,9,800,0,0,01,01

9-Plano

1D-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VR
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JANILDA DOS SANTOS FERREIRA 24/11/1967 () M O ™ O I JANILDA DOS SANTOS FERREIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamen e : a
18-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) 4556 PE 1"
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<-m_. _ —NX
13 _m 11193 610,740 40 1 1 TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plans de Tratamento / Procedimentos Soficitados o o — JM
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
i J )
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2-1010/1815,1,010,2,1,8| | | RESTAURACAO RESINA 22 MIP 1y g 1292 30000 gy g g 104,940 L iS22 S
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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$
_d\_; 1/1 O_MV\_\_\N\_\N_\ |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial | 3,105 Il 0,0 | L 0 Il 0 | 0 | A I I N I

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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-
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

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

49-Observacao

50-Data, local e Assinatura do m,E_d_
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 mmA »— NN

406414 12149100111212) || 194311912 /1212 ||AUTORIZADO 9502227 121411914111212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
10/012)0)2/5/4,4,4,419,6,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /A T 4

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

HILDA SOARES BATISTA 22/05/1987 || (1L 1) | L - HILDA SOARES BATISTA
Dados do Ci p pelo Tt

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 do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(3161119131607 714,014] | | | || 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
Plano de Ti 1F

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagado 41- Motivo da Glosa 42-Assigatura
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43-Data PmSmwa Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$

I%ZLN _||_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | | _ _ 1 _ 4 _ 6 _._ 0 _ 0 | _L _ _ | ._ 0 _4_ 0 _ 0 | | — _ _ | | | |

Umn_ma, que apos ter sido devidamen
contrato. Declaro, ainda que o(s) progedimento
referentes ao tratamento realizado, ﬁ_

esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de trat
(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram re
mprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em con

ento, 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 el
ado(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 valore

to.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

861878

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
406414 1012/1012 1212 10181012122 ||AUTORIZADO 9537714 1013/10151/1212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-Numero da Carteira

1010y2,02/5,197,1,1,9,0,0,0,1,0,6,01)

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

SYSTHEX SISTEMAS DE

11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao

11 1

Nacional de Saude

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

SIMONE SILVA DE AQUINO CHACON OLIVEIRA 18/07/1987 || (1L 1) L [ |+l 1 |1 SIMONE SILVA DE AQUINO CHACON OLIVEIRA
Dados do Contrataco Responsavel palo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE .

Faturar Empresa

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

17101216,1019121214;3,9| | | | SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE (1) 82001294-48
26-N do Pr E 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codige CBO S

SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE
Plano de Tratamento / Procedinentos Solictados -
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- Motive da Glosa sh& a

_ A ¢ i A~
1-1010)8,2/0,012,94 | |REMOGAODEDENTESSEMI | 48 || s 1118180090011 1930191 111 iSO O . g i
- -7

24019387 2¢010,087918 j jEXODONTIA A RETALGD L18 i L O O A L o LN L L N T L S BO1 4GS 11

it N Y N I | Il [ S S ] O T [ O 0 Y S I A A 4 /4 ) I

B A Y O A | Il 8 Y I 1 I Y /I T S )

Sl W I I Il Y Y Y Y I 1 /I

A Y Y I | I Il X P 1 Iy Y | e /I Y Y I

e W Y I | I I 1 P I Y I Iy /I /Y Y I

|

Y Y Y O I I [ Y Y | 8 Y I 2 I I

A I Y I A A | Il T S I A I I A /I o e
SN S I [ Y Y (Y (| | I T Y I I Y I I | 2 I I A
L I I Y | I I 1 I I A A o e | A/ VI I
Y N I Y I I Il I Y P I A A A A I 2 /A A
L I O O A | Il S Y I O | 4 A/ IV s I
bt () | (O O [ (Y (S S L | Il 1 Y I A | /I /2
L I I Y | Il I I Y Iy I e e
Aw@w 3m<_mm Jérmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

171V =M p _E || 1-Tratamento O 2-E Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 2 | 5 | 9 Il 0 | 0 | [ I | 0 i 0 | 0 | A I I Y Y I

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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacac
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i1 ”
8 ~ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 __— — ‘—-_— — __— — __— - =—_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Serha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mﬂo O “W@

406414 1019171012122, || 1019/1012}/,2,2 ||AUTORIZADO 9563391 1110119151112)2 INTERC hzm.o
Dados do Beneficidrio S . i T e . - . o ; s

8-Nomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
1010,202,54,54,0,7,6,0,0,0,0;0;1,0,4,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O

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

SARA LETICIA DE SOUZA SABINO 28/05/2013 || (L 1) L1 1 [ 1 [ | I ||MARCONES LUIS SABINO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento . o 0 s e ; - L - s S 5 L L

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 " 26

Faturar Empresa

21-Caodigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:<wm_. _ mx

1316711913(6,0,7,41014, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE () 85100200

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 38-Aut  40-Data de Real] nwo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura N
110101815(11010,1,916) | | RESTAURACAO RESINA L85 O My 18 00y 100000 g _m__.i:_C AR RRRLY. Ve

% - (o

w09 85911040 42)0)0) j yRESTAURACAC RESINA L75 11 OM ity g | 8800y 1 1 105000 1 1 1wt uSHOR Ol Gy 12 fane s
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S I I | Il [ I 1 I A | A s /4 VN A I
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L I I O O A A | I 1 I e /4 I —
L N I Y | I N 1 I A /2 Y I

e T 1| (OO (O [ O O | I 1 I T I L | /4 O /4 1 o B |
43-Data Previsdo Término mc Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$ T
‘b@_\_n w_w (TR w [___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-O1 ia 4-Urgénci i |__| 1-Total 2-Parcial L 11149 1l 010 L1 L 1 1 19 Il 010 | |

Declaro, que apds 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 ei
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 € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valorc
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

52-Data, Jocal e >mm=..w==,m do Beneficiario / Responsavel | |53-Data, local e Om:SUc da Empresa

OO &?D @@&% de
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50-Data, local e Assinatusa do Cirurgiao-Dentista: Sofititante e 51-Data | e Assinatura do Cirusgjao-Denfista
(R : < ‘ URO\aG 50 \R_\&

PANHIADO STRRICC



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano de T i

2-N°
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 mmmw&.m
406414 1909171012 171212y || (1111719127212 ||AUTORIZADO 9562576 Lu0inPad 212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_a_w_h_o_ﬂ_M_o_o_o_o_o_é_o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 4 I ) )
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JEFFERSON DAYVID DOS SANTOS 09/01/1997 || (1 ) L1 1 | LI | | | ||[JEFFERSON DAYVID DOS SANTOS
Dados do C pelo T
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 do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131611793607 41014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-N: do P i E: 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010187110(010,06)5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I D 13400 1000 __M_v_,,_v:_ﬂw_\_PN__ L1
2-10101815/3(010j04,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || P 1 1308 0 0 1 1090 1 L uSidp 921 19
3-10101/8/513000y4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD | D L 3800 g 1000 __W__.WD:_O_N_:M_N__ L1
4-101018(5310)0,014,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | I T T 2L (O N A T T SIS 2 i 221
5-1010181513101010,47 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE D L 1306 00 g g 1000 g SO 2B 11
C Y O A I _ I NI T T T U T A A O A Y T
LA T T T I T I O _ I NI T N T O T A T N )
T N [ T O Y O I IO | I NI T T T N U T T O T O
T | O O B _ ' VN T U U A T S O )
X T TV I _ N O N N A T A I A O
AR T [ T Y T O | I VI U T A T A U Y N TV
S Y T I _ ¥ O T A I A N O
L3 T T Y I _ T T N U U T T T ) 7 A I
L T T I I _ I VU N U T T A A A O Y O
LN YN T 1 O _ N I Y T T A O )
43-Data Previsao Términoc do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
DA ORI |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame R 3.0rtodontia 4-UrgéncialEmergéncia || t-Total 2-Parcal L1 1117183,040 11 1 1 104,019 N T I Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cum|
do(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por min

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ha conta. ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (1001012171212 || 1117111012 /12 2 ||AUTORIZADO 9568061 0151242
Dados do Beneficidrio s

871382
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

1010)2,025,457,5/9,8,00,0,0,01,0;1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA |

11-Dala Validade da Carteira

I ) -

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

JANILDA DOS SANTOS FERREIRA

24/11/1967

14-Telefone

|

15-Nome do titular do plano

JANILDA DOS SANTOS FERREIRA

Dados do Conlratado Responsavel pelo Tratamento

-

(1

) 1 1 |

18-Numero no CRO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF 20-Codigo CBO S 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 m3<mmﬂ _ —NX
(31671191316,0,714,014| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Niumero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados i 2 o
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut Ac.owﬁnmxmmmuowo 41- Motivo da Glosa 42-
4 / = —>
1-10)0810,00,0,3 0| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L T Y I T __W__.\wu‘:_ LTS 1
2-10708,513,00,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || LT L L L L L O I A iSAY 12 4en 1 1
N, e ) -,
3-1010(8,5(3,010,04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || DAL L 3800 1 10000 1 11 w1 aSid X2l 1
4-1010/853,0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T T 2 L O Y I W .m__&u:\_ﬁwzm_v__ )
-5~
6-01 086300047y | |BRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID O O L T Y O A __m__)v_ O 4Gy _.(_mﬂvh:,
& 77 )
6-107018y51,0,0;196; | | RESTAURACAO RESINA T T L L O W I __m_& :7|_|:_DA\\__ || __J.(w\v.?‘,
7-1010815110102,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L3711 OV it g 800y 1 193,000 1 gy 1t uSiddinY Ll _(,x.\kf
. p 7
8-10108)51,0,01,9,6; | | RESTAURACAO RESINA LA Mo e B0 0 1900 S %_\_C_m:_ﬁb_ Ll _(“mVefr
T Y _ I M1 1l T T T A A N 2 4 A | A
L T T T A I O O O | ¥ T N N A A A 1 T A N A4 T O (A O O I
RN T T O O A O _ N T T T T T A O T 1V I I A
L T T VT O [ O O O | I I A A A A A N Y T /A 4 A I
L 1 I O Y I _ I T Y O I T 1 T 1 4 I O 1 O O I
L T 1 Y O Y I O | I N T A T Y A Y A A A 1/
L T T O O [ N T T ¥ A 1 T A A Y 1 O I 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-participagac R$
[ VA VA | |___| 1-Tratamento O 2-Exame f 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial ] _w _mw _mw ___O _O_ [ _O ___O _O_ [ I I I 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 orientagoes 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 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-Observagao
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