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L o odonosoce  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: 2142

Competéncia: 12/2021

Tipo: Odontologico

Valor Total: 535,95 Convénio: Odontolife
3 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
58857 | GILVAN HELENO MARQUES 09/12/21 LADJANE DOS SANTOS 799877 119,70
MONTEIRO
58448 | LYZANDRA THIANY DE MELO 01/12/21 LADJANE DOS SANTOS 795043 174,60
CAVALCANTI MONTEIRO
58731 | PAULA STEFANNE GOMES DE 06/12/21 LADJANE DOS SANTOS 795013 241,65

LIMA

MONTEIRO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 7— — =_ _— ——= _ = 7 —7——_

1-Reqgistrc ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@WOAw
406414 1215 120200 || 1205111111211 ||AUTORIZADO 9336021 1213110121122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartae Nacional de Salde
1010202 54,34,0;1;2,0,0,0,0,0;1,0,4|/|POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LYZANDRA THIANY DE MELO CAVALCANTE 18/08/2000 || (|| ) 1 | | I | | | ||JEFFERSON DAYVID DOS SANTOS
Dadoes do C | pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE a0
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CGRO 24-UF 25-Codigo CNES
(413280165014 1,0 | | | [[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 1P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut  40-Data de xmm__Nmnmc 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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7-10108(5,1,0/0,1;9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2610 it gy 0601 00 g1 1000000y g qpog 1 u SO} it G r_ r_
¢-1010/18(5(10(0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L27 .0 Yy g 1 BP0y 1000 __W__o; 11 _F\_
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Rl Y S B | I O P e e A /4 I
43-Data Previsao, Término do Tatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$
_O m /1 ' W /1 %‘ _|_ 1-Tratamento Odontolo 2-Exame Radiol6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__[ 1-Total 2-Parcial [ _“w _m _m il 0 _O | L0 _O Il 0 _O | I O I Y I |
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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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2.N°

795013 |
INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 205 i 20 | 121501111 1/12 11 ||AUTORIZADO 9335974 12130710121/1212
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

10/0/2)02,5,4/3/2,2,7,2,00,00,0{1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA [

I71__1

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Satde

111 |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULA STEFANNE GOMES DE LIMA 16/06/1992 || (1_| 1) 1 | | - | | | ||PAULA STEFANNE GOMES DE LIMA
Dados do C R avel pelo
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-Numere no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ -RX
141312806504 1,0 | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100218
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S :v 85100200
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100218
Plano de T IF
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut Ao\._UmE de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
- -7
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m,mSmmo Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parl
_g _\_ _\_M_ _I_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial [ 5 | 3 | 7 Il 0 | 0 | [ I 0 Il 0 | 0 | [ | L1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

49-Observacao
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M @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2n = — V: = —_ —7— ::— — —_

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autanzagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@@@N.\
406414 B0 2t || 3102121 |JAUTORIZADO 9350624 12181710121/1212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio fone
8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
104020254 40,22,0;0,0,0,0,0;1,0;1,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GILVAN HELENO MARQUES 28/0411970 || (1| 1) L L | LI | L | ||GILVANHELENO MARQUES
Dados do C ponsavel pelo T
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § noc
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE Cea
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1413121810165,014;1/0] | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE Popokedee I
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
Plano de Ti EP i i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Mctivo da Glosa 42-Assin
™A A
1-1010118153101010)4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 0 BB 00 g g 103040y g g o g SO ___,_N_:\o,__ L1 1l
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7
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41910()815)3)0)0,047) | ;RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, D B8 00 g 1 g0 00y gy g L bl 11 Sy
= 1 A
6-1010118,511,0,0,2,1,8) | |RESTAURACAO RESINA 127 OMP ;) 1 17129200000 g gy 100040 g gy gl gl g mh&\ﬁ!
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g@:mv«é.mwc Termjpo do Tralgmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| D1/ ﬂ._ e _\_P | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total z-Parcial [ _N _m _m ] 0 _O | | _O Il 0 _O | Y Y O 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 orientagées 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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