Relatério: Produgao Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: NOVEMBRO/2020

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4550/PE Cirurgiao Dentista: (13774) - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

]Guia Nome

Né&o Paga Dt. Guia

USOs Atos  Vir USO Caop.

Tot;J

365001 -1 WALTER CHAGAS (00202531390100000101 ) 27/08/2020 300 0.3 R$ 90,00 &/
365045 -1 WILLAMYS JOSE DE ALBUQUERQUE (00202531390100000104 ) 27/08/2020 266 0.3 R$ 79,80 /V
372985 -1 EDVANIA MARIA DA SILVA (00202531845000000101 ) 10/09/2020 266 0.3 R$ 79,80 A
373030 -1 WANDERSON GUILHERME DA SILVA (00202531845000000103 ) 10/09/2020 178 0.3 R$ 53,40 A
374566 -1 ALICIA SANTOS SANTANA (00202525307100073601 ) 14/09/2020 178 0.3 R$ 5340 A
378312 -T MONICA MARIA PAUINO SILVEIRA (40641400000500042402 )R ©18/09/2020 300 0.3 R$ 90,00 #
395962 -1 FERNANDA FERREIRA DE MELO FERRAGUT (00202520399400021502 ) - 14/10/2020 95 0.3 R$ 28,50 -~
400040 -1 ALICIA SANTOS SANTANA (00202525307100073601 ) - 20/10/2020 61 0.3 R$ 18,30
401750 - ¥~ JOAS CRISPIM DA CRUZ (00202531314200000102 ) 22/10/2020 87 0.3 R$ 26,10 7
406731 -1 CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA (00202532517800000101 ) 28/10/2020 122 0.3 R$ 36,60 <
Totalizador
N° de USOs: 1853
N° de atendimentos: 10
Valor: R$ 555,90
CRO: 4876/PE Cirurgi@o Dentista: (13785) - LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO
IEJia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Total
398485 -1 FABRIANO EMIDIO DE ALMEIDA (00202531309500000101 ) .. 19/10/2020 178 0.3 R$ 53,40 —
Totalizador
N° de USOs: 178
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 53,40
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 2031
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 609,30
Totalizador da Clinica :
N° de USOs: — 8‘-{3 e’ (_2031 )
N° de atendimentos: .= Oé 4 (11
Valor: <R$ 609,30

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedu

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

VAN - 252' ¢0

¢éo de impostos, possiveis taxas e ajustes

Data e Hora de Emisséo: 04/11/2020 18:27

Pagina 1 de 1



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Oconiolffe RN

rEujudlace pied vid sori

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-NUimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “w Nw“w ‘_ M
406414 (1481104911210 || 10411/1110/12,0 ||AUTORIZADO 7884930 27011291210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario L
8-NUmero da Carteira 9-Plano . 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
100,2,0y2,5/1,1,6,0;2,2,0,0,0,0;1;4,0;2|/POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA | 11 Il |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MONICA MARIA PAUINO SILVEIRA 03/09/1978 || (1L 1y 11 | | kL 1L 1 1 1 CARLOS PEDRO CAVALCANTI
Dados do C Ri 5| pelo Tratamento . - : .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ONm
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11 .
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131611791316,0,714,014| | | | || 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 Tralamento / Procediientos Solicitados 5 :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 32-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
©10108110,040,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | e 34000 g g 100030y g g g i SI® AP Zog v&}c.&r\n
2010185,1,0y9,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L2 0O M e B 00 0000 g iSO 0 nZiln :
310101815,1,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L37 1O i e 1 S 00y 00000 g g iSO L0z 1 1
4101011815,3;0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L N N | A T T A B B A L AR I
5-101611815,3,00,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | N 1 1 383000 iy 14 400,040y gy g g g SO L0800 1
a
6-10/0118,53,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | W 10 B8 00 g g 1 100,010y 4 gy 1 uSuOd\R i 1 1
)
7-10101815/3,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, N 138000 g 4 10000y g gy g uSnO i 1
A N O O I | | I _________:_______:________.____l.____\___\__:___
[ 1 ) | O (O O O O O (O | I P T A O O A N T A LI 11 /2 /4 T I I
L NS O N (O O O O Y Y O [ | I _____Lm___“__:\T____._________,____ll.___\___\________
R I N N I A A | | Il _____m______________._________.____|___z__:_______|_
L O A Y O O OO O O S | I :________.________________________I____:__\__:____
3 L I O A A O | I _______________|T___________________I____: 7 I
B A S Y | I A Y I O O R B N N T [ | VI e
L 1 I 1 I N N N N Y N (N | Il :_:_______________.______________l____\__:________
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-participacao RS
| - /1 —_ o_\_l_tb _l_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ _w _O | 0 Il 0 _O | [ _O I, 0 _O | [
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos. riscos, custos e allernativas de tratamento. conforme acima apresentados. aceiio e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumurir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaio, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forrna satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documerito, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com cs custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
Lanalic
50-Data, _an_m>mm.=m_5m do Cirurgiao-Den| mmo_wn._uN_MNo ﬁ Qv WN_P local e Assinatura do Cirurgiao-De: 52-Data. iocal e Assinalura do Beneficiario / Responsavel 53-Data. local e Carimbo da Empresa
Ol o, Drae 19 (0] 1o P LOY L O s iunle Awovicl| LOLNL 1010101
7
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85&.;@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ==— _ == =

rantualidatie pans voud sk

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm mwm M
406414 (1141110 4/12,0, 12111/1110/2,0 [|AUTORIZADO 7959225 1112101111211, INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide
_o_o_m_o_w_m_m_o_w_w_o_a_o_o_o_m_.__m_o_m_ POS REDE PRESTADORA PERKONS S A | 11 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

FERNANDA FERREIRA DE MELO FERRAGUT 25/06/1976 () 11 L] SOLEMAR FERRAGUT
Dados do Contratado Responsavel peio Tratamento S L L . L .( . e o a :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11 023-

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C E 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

13161119,3,6 101714,014; [ TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE \
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de wmm_mnmouo« 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-19101811010,0,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I a1 43800040 30y J0100100 4 :M:W::.QSN_C: L1
2-101011851,010y19/6| | | RESTAURACAO RESINA LA 10 it g g 18110040 4480 %040 100,0 [ RN __M__N_T:,E:__N_Q_ LLas

et I O Y A | Il R O W O D O Y Y A I O T 11 /3 I \

§.apt R U | Y RO D (OO L SRS NS A OO O O I Y I Y I W B O R Y | I I VA V R e [ A

Sl N S Y Y Y Y Y | | I 1 (ST O YOO (O 0 (OO O (O L1 11 I Y T | I 1/ 171 It . I

St I A IS 11 O I [ OO T IO T | L O Y R R A 4 | A I [/

Lt O Y Y I | | I L I O O R B N A H] I | H] 111 171 11 ML 11

Sl I Y Y I O A | I I T O O O N R T N L1 11 Y | A VA T

St S Y O A | I I I O O N N R Y Y Y O T 1 0 ) o | I

2 {1 e Y Y O Y | L — JF W g .0 Y I O O I O VN N Y L L L 11 1/ 171 I | .
L I Y | [ I N T T Y O O (.

o I [ ) Y A O N YO I I I | [ I O N I LU | O 15

L2 N[N (A0 Y O N O (01 I I I S O Y O Y N I Y Y I I 17 [y

fat I I Y O | I I I O A N N T N R L Y A I 11 111/ [

A I Y Y O O A I | I N N A A Y T Y O Y O O A Y L1l 171 7 I |

43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total mew 48-Total Franquia / Co-participagiso R$

[ Il Odontolégico 2-Exame Radickigico 3-Ortodontia 4-Urgénci ; |__| 1-Total 2-Parcia Ll 1 1915000y || e 5y 104,040, _ R
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 trat o, comp t -Me a cumprir as orientagdes do profissionai assistente e arcar com os custos previstos em
<ontrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & 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-Observagao M 3 _m“

. s 10 L i Y ba .‘ .
TSr (I 1g Napolis [/ A
50-Dala, lgcal e Assinatura do Cj amuo.n_.mmaqw‘w“mgmowmﬂ £ 0 “51-Data. local e Assinatura do irurgiao-Dentisiz 3 58k (ocal e Assi do iari \; s , ; 53-Dala, logal e Cgrimbo da Empresa
_wum_:wm P\v_\_wmm PN a Ll _:.\&H_\E_gkoﬁ\? mk\m__\_.um_ww_\_,NwJ
. N2 \ N3
|



1 i
Oconiolfie GUDE TRATAENTO GDONTELOSIC - MUERTRRTERD

mguicade paawet sork

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.OOO L.O

406414 1240711401210 || 12121/110)/1210) ||AUTORIZADO 7975315 810 211 _zqmmo>_<_m_o
Dados do Beneficiario” : : : e - : :

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1070,2,0/2,5,2,53,0,7,1,0,0,0,7;3,6,0,1||POS REDE PRESTADORA ELIANE S A REVESTIMENTOS L L

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

ALICIA SANTOS SANTANA 02/09/1998 || (I__1_ 1) |1 1 | 1 1 1 | [|ALICIASANTOS SANTANA

Dados do Contratado Responsével pelo Trata . . s : i
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 11

Faturar Empresa

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

131611,9136,0,7,4,04| | | | || 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 _Sm_um_wom FILGUEIRA 4550 PE
Plario de Tratamento / Procedimentos Soficitados i i L L . : e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 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-Assjpatura
10101851(0101,9,6 | | RESTAURACAO RESINA 126 P it g1 18010001 g 1 10000y 111 S O P

CE N I N I Y I i | ! 8 1 I A e e | e | O O

KR I I N Y I | Il [ Y I

) O O 1 O Y G N o O | | Il 8 Y I I O /4 o
R N N 1 N I ) I | Il 8 S P
LR N I I | Il 8 P X e s s o N
L T Y Y | Il 8 I I I I I A s /4 |
LB N N I Y A | Il 8 I N I A e A /4 /4 A
G I N Iy | Il 1 I I I s /4 e o |
o ot 1l | Il 1 I
LN T Y I | Il [ s I Y 4 /I Y I
L3 I 1 1 Y | Il 1 A I I Y /4 I
L I T Y Y Y A | I I I I e ey e /I
L T T S Y I | Il I N s P s
3 1 T N O Y AU Y O 0 Y [ | Il 1 Y 1 A I I S /4 v o |

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

o 12419119 |__| -Tratamento Odortaégico 2-Exame Raiogico 3-0riodonia 4-Urgénc : | +Totl 2parc Ll 1 081000y || 1 0,000y [
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 cc imento 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 rea'izado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo ) A ZQ%—PI 7 a w‘CCP.ﬁ

cro 89 0 _Q_,n@y\ Ut e LS B Companhin tl_.f.
W« FANA

50-Data, Nm_ e Assinatura dg Cirurgido-Dentista S

| 1-Data, local e Assinatura do O_Ea_mo.Om::
L&/ MO L 0 49 ot dar 1 1O 2




ﬁw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . ___ _ ____ _ _____ _ _ _ _ __

u%}ﬁﬁﬁ paa s a0l
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-Senha 6-Numero da Guia Principal /-Data Validads da Senha 401750
406414 1212 /11104/1210 || 12141/11101/1210) ||AUTORIZADO 7982487 1210171011712 INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
_c_o_m_o_m_m_w_.:w:_A_N_o_o_o_o_o_.__o_w_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LI/l 11l
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOAS CRISPIM DA CRUZ 14/10M1976 || (__1_1) 1919121711068 0 ||NIEDJA LIMA CRISPIM

g

16-Atendimento a mzxx: “.Zoao do 133&.0:0. Solicitante - 18-Nimero no CRO . 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 11 N
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
13(6(1,9(3/6,0,741014] | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE | ot
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
4550 PE

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

Planc de Tratamento { Procedime tad 5 e sk : i e : :
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41-Motivo da Glosa 42-Assinatura__
1-10,0/820,0,0:8,7,5; | | EXODONTIASIMPLES DE 27 1 S 7083000 05050y g g g S 2 VLA Y .”.
2-107081,070,0,421) | |RXPERIAPICAL IRMSE || I 00 A 10 4040 11 S b OUTa030 11 1 g\Q‘
o T N 1 S Y | | I 1 T T T T e Y 7 /I Aﬁ AV
L T T 1 T N O Y I | | I 1 N T T T N /I
S [ N N Y Y | 11 T T T S A O 7 o o 4 [
LI T N 1 A T Y Ay | 11 T 1 I 1 S P ) o o V1 7/ I
L T N T N [ 1 A A T T A T T T T e e /4 /I
I T N Y | I T T T s N P A o o V1 11 1l L 1d
L T N 1 Y | | Il N T T T T B I VA
L T I T O | I N 1 T T 1 T T T S N e | A V4 A s |
L T ) N N | | Il T T T T T I I IV /A
(3 N (N OO O Y N O O 1 O | S | S 1 T T 1 1 S S S I | /4 Vo I [
LEX [ N | N O T I Y | Il R T T T T Y T N S e V|
£C T N O Y | | Il N T T T T T O e 7 O o
LCX [N T | I Y | | Il I T T T e e I 7 O
43-Dal i i mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ﬁ.<o..5a Total Jn 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
[ /I m_:_g | R o 2€ jolégico 30 & |_| 1-Total 2-parcial I K A I T L O A
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do to, comprc do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedil )(s) ito(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-Observagdo
50-Data, it ipugipo-Dentista Solici Ao 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista . 7 [52-Data, I @ Assit do irio | 53-Data, local e Carimbo da Empresa
g O e Ll BT Tt LuYn o, | T .
O:C. \ -f 1// . sermoo .
CRO I COMPANHIA DO SORRISC




L
gav @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLAGICO _____ — ____ _ — = =

L4

1-Regstro ANS 3-Dala e Emisshc da Guis 4-Data de Autarizagdo 5-Seriha 6-Humerd da Guia Prinopel 7-Dste Voidade da Senhs AD@NG‘_
Tomﬁa _,_N_m 110312107 || 121811011210 |[AUTORIZADO 8003124 _[_w 1611091121 INTERCAMBIO
Dades du Benefcisric
B-Niimerc g2 Cortera 9-Flanc 10-Empresa 1i-Dala Vahdade 6 Carterre 12-NGmera do Cartéo Nacone de Saude
__o_o_m_o_m_a_o_n_m:_:a_o_o_o_c_o:@:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I O I YT __r |_
13 Nome 14-Telstons 15-oms do titular do plang
CANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA 28/04/1983 (| (I_L_J) I_1L L | J_| | | | ||cANDIDA MARIA PRYCYLYAN DA SILVA u
Dados do Contratado Ry prio Tratamen,
18-Alendmantc 8 RN 17-Home 0a Profssional Golickents aa:& no RO 19-UF 23-Codigs CBO'S 025
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1 T
Faturar Empresa

21-Codige nd Operadora / CHEJ / CPF 22-Nome g0 Conlratade Expcutante 23-Momars no CRO 24-UF 25-Chdigs CNES Enviar - IX
13161118136107141054) | | ) || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE oyl
26-Home do Frohssional Executante Z7-Nignern no CRO 78-UF 29-Céidigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Piang de 1P soljots
30.Tebela 31-C46190 do Procedimento 32-Descrigao 3xDemeRagido I4-Face 250l 36-Oventidaseuls 27-vaior 33FrRnpidCopartiapagio R$ aut 40-Datade Realzugso 41- Mative da Glosa 42-Asenaturs
1-10101815)1104012;118) | j RESTAURAGAORESINA 21 JIMPY 1y 1 11923200000 1y ) 1041000y | | g | L1 1Sy_| ;me._m_\_bb
E Y ) S Y Y S Y | | 11 J S S O 0 Y O 0 ) 0O O O O O | Y )
ECE T N S O A T oy T | | I O T 1 I T O A 8 [ O T P 1 1/ N1} J
R P I 1 O s N O O 0 O O O O (. J1 G N Y N 1 Y O O Y Y O O T O O ] Y 1| | —_—
5:| |1 N T O T O T | Il 8 O S Y Y Y O I O A Y I I Y Ll L J g n 1] | L1
L 5 I 100 (O N N N O O S L O L I ) O (0 O 10 I OO O O 00 1O {0 O T L J a1 _gn J L
LS T O Y A O O OO | | I :...._l.:_____._.lh..:__LI_:.LI:____;LI__L_ AL Jn_1 111
8 1 1500 N A AU O O O O 08 L 11 L O A T o O N 0 L RO O ' O O /10 O |
LR T N N O O A I | I g1 1 T Y O I I O | I | J_1_J/ | Ll 1}
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44-Tips de Atendiments 45-Tipo de Faturamento 56- Total Quantidads LIS 47-vaior Tote R§ 46-Total Franquis / Co-participasdo R
L o4 2 5eBine Redoiogive 4.0nodsrtia 4.4 génci \ | tTota 2-Farchat (| 1142125100 1 1 1) 10)90)0 11 (N

Declaro, que apds ter sido devidamente esciarecido ,aonuav gu cstos e altemativas de tratamento, confc acima apresentados, aceito e autorizo a 4o do ti ) do-me a cumprir as orientagdes do i © arcar com os custos previstos em
contrato. Declero, ainda que o{s) procedimento(s) deskrito(s) a im assi foiforam cgermeu e de forma Autorizo a Op B pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
i ao d do-mp a 0s conforme previsto em contrato.
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°
Fanguiicane novs vood son
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 398485
406414 1091111971210 || 11191/11101/2,0; ||AUTORIZADO 7968862 711011211, _24mm0>_<_w_o

m.z:..:mwo mm nm:m:,m 9-Plano 10-Empresa _,_,.Um.u <m-,rmum Lm Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_w:_w_o_m_m_o_o_o_o_o_A_o_.__ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11 |

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

FABRIANO EMIDIO DE ALMEIDA 30/03/1980 ( (11 1) L1 | | L[ | | | FABRIANO EMIDIO DE ALMEIDA

Am.zmi_am:s a wz 17-Nome do Profissional mo tante 18-Numero no CRO _?c_u - .Nm.o&_mo Om,m B
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
14)312/81016,5/04,110; | | | ||LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
LADJANE DOS m>z._,0m Z_Oz._.m_mo 4876 PE
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31-Cédigo do Procedimento

33-Dente/Regido

36-Quantidade US
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30-Tabela 32-Descrigao 34-Face 35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa AN¢
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40101815/3,0,0,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | W L1 1 30800 g 11 1000005 4 4 g g g usid A Lo 20
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Au.o ta Previsao Jérmino do tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
_ 11 Il Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4. |__| 1-Total 2-Parcil L1 1 1171800 L1 1 | | 1900 T O O |

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratam:

ento, conforme acima qummmamncm aceito e autorizo a execugao do trat

), compr

-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 cor ) e de forma yria. 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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