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Jodo de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP- 53130-410

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

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1975

Competéncia: 09/2021

Tipo: Odontologico

Valor Total: 109,80 Convénio: Odontolife

1 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
54664 | VERA LUCIA GOMES DE SANTANA | 27/09/21 LADJANE DOS SANTOS 719261 109,80

MONTEIRO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia

4-Data de Autorizagdo 5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carldo Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

VERA LUCIA GOMES DE SANTANA O7MOMSB72 () (11 1) L1 1 1 KL I 1 1 | ||VERALUCIAGOMES DE SANTANA

UmﬂommOhnn_.@Wnn Responsavel pelo Tratamento

20-Codigo CBO S

16-Atendimenlo a RN 17-Nome do Profissianal ._wo: .mr.a - ._w.z,wama no nxm .5...:.." ONM
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE -

L — Faturar Empresa

[21-Cédige na Operadora / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executanle: 23-Niimera no CRO 24-UF 25.Cédiga CNES Enviar=RX
14131218,)016,5,074,1,0) | | LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100218

26-Home do Profissional Execulante ) 27-Nimero no CRO 28 UF 29-Cadigo CBO S (i) B5100218
LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Plana de Tralamenis | Procsdimentos Solicitados

33-Dente/Regidio  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Dala de Realizacao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

et A el

|___| 1-Tratamenlo Odaniolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia
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30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricdn
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43-Dala Previsao m«ﬂauu deAraiamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Talal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagdo RS

B Y |

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima a|
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizadol
referentes ao lralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlralo,

presentados, aceilo & auloriza a execugao do tratamento, compromelendn-me a cumprir as oriantactes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valeres
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