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GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

HINELEn

2-N*Guia na Prestador 591800
1-Regt

sgiato ANS 3 -Noma da Operadora 4 - Objolo doRecurso | |5 - NimerD da Gula 00 Recuros de Glosas Alibuido pola

Ll 11 DENTAL UNI - P

o r— 1 1 1 | | COOPERATIVA ODONTOLOGICA (2 151911,8,0,0; | L
8 - Cédigo na Operadora T - Noma do Contralado

13161418;3,4,7,9,0, 010,101

122642/3P - AMANDA SUANES DA SILVA

Ddos do Racmo do Protocolo

8 < Nimaio do wots 0 -Ndmero do Prolocolo fi6 - Cedigo da Glosa do Prowsar | fiT - Justhicaiva 12-
_[____a_______!___#_____ -
Dedos do Recumso da Guis L L L
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17 - Codigo da Giosa ca Guia 18 - Justificaliva (10 casc <o (ecurso do toda & guia) S
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28 - Valcr Rocursadoe
30 - Valor Acatado
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29 - luslificat va cc Prestader

31 - Juslificativa oa Operadora

25 - Procodimento/tem Assimendial

26 - Deacricac do Procedimento

27 -Comgo da Glosa
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35 - Assialuia 3o ﬁ-nt._ §

34 - Data da Assinatura ap Operadora
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37 - Assinatura da Operadora
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Dadon do Contraiado Resnonsave! peto Tratamento
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Plano de 1 1 Procedm E
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QMHM\EC_I_RW GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

T

- N° Gula na Preslador bmﬁcwc
legsiro ANS 3 - Nome da Operadors 4 - Objslo do Recurso 5 - Numero da Guia de Recuros de Gloses Alibuido pela
L t | 1 | | | | ||/DENTALUNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 14/810,0,949; § 3 | | | |
2 do Contratrdo
“4digo na Operadors 7 - Nome do Confratado
_mma_w.u_::o_o_o_fa_o_d 122642/SP - AMANDA SUANES DA SILVA
¥ do Recursn do Protocolo
{imero do Lote 5~ Nomero do Protocoio 0 - Codigo da Glosa do Prolocole | fi7 - Justficaive 125
lru___m_ﬁ___r_.______mw__ 1l 1 1! J )
8 do Recurso da Gua
Numero ¢a Guia nc Prestador |14 - Numero da Guna Atdbuido pele Operadora 15- Salus 18 - Benefdiric
1515519, [ 1 )i415:5:5;1 19 {1 AUTORIZADO 00202531678400000101 - MARIANA APAREGIDA MENDES LIMA
Codigo aa Giosa da Gua 18 - Justificaliva (o caso de recursc du loda 8 guia) \&.—i 18-
Lt 11 Jueotiw \oo Oavaola Oddtroomp s, Yo Omssaots Noprunle pore<an L
5 doa !tans da Guta J ~J

20 - Data de Roalzacho do Procedimentn

21 - Dente/Regidlo 22 -Face 23-Quantidade 24 -Tebele 25 - Procedimanio/lom Assistencial 26 - Descrigac do Procedimento

27 - Codigo da Glose
28 - Valor Racursado 29 - Justificativa do Prestador
30 - Valor Acatado 1 - Justificativa da Operadora
1810 1142101291417y | y1¥y | | 4 11011y (914) (815,10,0,1,9 6 RESTAURAGAO RESIA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 130,81
Ll | 1 1 1 8 1 3 1 0 ) IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAQ
L1 11 104300
T HZAVEL 1 FACE

(18 A04114210424)9347) § yi¥i_ 3 | | 11011 (914 (815/1,0,0;1,8)6; RESTAURAGAORESINAFOTOPOLIMERIZAVEL f FAC 13,081
L] ~a_w2ﬂ_a_ IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAO
L 1 1 10400

RES O RESI ERIZAVEL 2 FACES
W1i81f0;1142,0,2,1y1274) y 4Oy, 40y | (01 (854) (85,100,200, RESTAURAGAORESINAFOTOPOLM L2EN (3,081
L _N“QZ&_O_ IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAO
1 4 1 19300,

E: AQ RESINA IMERIZAVEL 1 FAC
1118401 142,0,2,1y1418) § 1My g )y 11031y 9147 (81511,0,0,1/9,6) RESTAURAGAORESINA FOTOPOLMER i 13,0,8;1
L1 1] 1 I w: N_ 0 | IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAO
Lt 1] 10400

RESTAURAGAQ RESINA FOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE
(1814011429002, 100971 ) yu¥y g o4 110y (944 18;5;1,0,0,1,9,6 RESTARAG 130,81
L (L 14 | 8 1 3 | 0 | IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAO
1 11 10,3070
(1181404 114290,2193164 ) y1Vy 4 | 1101 19,4) (B)51,0,0,1,9,6 RESTAURAGAORESINAFOTOPOLIMERIZAVEL 1 FACE 130,81

1 1 11181430

IMAGEM JA ANEXADA ANTERIORMENTE, ENVIADA NOVAMENTE PARA COMPROVAGAO

1 1 | 10400

- Valor Totsl Recursaac (R$)

L)1 314117189

= Data do Recursc

2( 14041 )42,0211)

36 - Data ca Assinatus da Oosradors

(N B

37 - Assiratura da Operadora
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Rolatdério. Produgho Cirurgifio Dantista
) Poriodo do Competdncia. JULHO/2021

Rusio Soclal ODONTO GAMA CLINICA ODONTOLOGICA LTDA

=2

GNP, JGABM 78000101 ( GAMA ODONTOLOGIA ) . . .
0—;'1;.ndoru do Atondimonto. 25 D[".NTA: U;JI ' - — . B )
CRO 1226428 Cuurgido Dentisla (17308) - AMANDA SUANES DASILVA e e s
Gula Nomo Nao Paga Dt. Gula USOs Atos Vir USO Coop. ‘TaliiJ
662778 -1 PILTRO KAUC BRANDAO DOS SANTOS SIQUECIR (00202537012600000104 ) 251052021 831 03 ns 1.':9‘_90
567774 -1 VITOR I0ODELLIS RODRIGUES (00202510550601 10!;&)2 ) 2&0@21 122 0.3 R$ 30,60
76739 -1 VITORIA F CRREIRA DL ARAUJO 10-02027558;31300(’)-0('!105 ) 03-/;‘;’2021 174 Q0.J ".i 52,20
576747 -1 LIVIA MARIA FLRRLIRA COSTA (00202538731300000101 ) 08/06/2021 178 03 R$ 53,40
5800674 - | VANIA (,‘RtST-IN-A GOMLS MARTINS (00202538556800000101 ) 17100/2021 178 0.3 1§ 63,10
SHB075 -1 GUSTAVO MARTINS SORDI (00202538556800000103 ) 17106/2021 144 0.3 R$ 43,20
509710 -1 GERSON ARAUJO DOS SANTOS (00202538/31300000102 ) 18/06/2021 178 0.3 R$ 53,40
580674 -1 EUNICE PEREIRA DA SILVA (00202538850000000101 ) 18/06/2021 178 03 R$ 5340
580050 - 1 MARCELO MAIA MUNIZ (00202538556800000102 ) 19/06/2021 178 03 $ 53,40
605373 -1 AN[)FHSO& CAMILIO DA Sil VA ;00?0252?230700&)0101 ) ?3!06_.'?021 178 03 R$ 53,40
—Totulin;dor -
N® de USOs 2041
N* do stendimentos: 10
Valor. R$ 612,30
m;(;llilnmdnr d; Oporadora
[ N* de USOn. 2041
N de slendimentos 10
Valor R$ 612 30
[Totlizador daClinca
N* de USOs 2041
N° de alendimentos: 10
Valar R$ 612,30

IMPORTANTE: Esle relalono contém valores brulos. Os valores serdo allerados devido & deducdo de imposlos, possiveis laxas e djustes

necessanos
P - Possui piocadimentos [alurados para 8 emprosa

Guias | - IntercAmbio E- ETﬂg_(ll\_dﬂi

01/07/2021 1549

Data ¢ Hora de Emissao
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