« 02.045.239/0007-07
Avenida Conselheiro Aguiar, Pina
Recife - PE, CEP- 51011-031
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8230

Clinica Qdontolog!

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1516 Competéncia: 12/2021 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 804,15 Convénio: Odontolife
10 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
40400 | ADILMA CRISTINA DAS NEVES 17/12/21 NATALIE MARIA DA SILVA 812423 32,85
CUNHA
40179 | BIATRIZ ELENA FERREIRA DE 14/12/21 DANDHARA MARIA DE 809089 70,20
SOUZA ALMEIDA CAVALCANTI
40180 | BRENA MURIELLY FERREIRADE | 14/12/21 DANDHARA MARIA DE 809146 70,20
SOUZA ALMEIDA CAVALCANTI
30476 | ECHILY VALESKA SOARES 02/12/21 NATALIE MARIA DA SILVA 794666 65,70
SURUAGY CUNHA
40606 | ELOYSA RAMOS DOS SANTOS 21/12/21 DANDHARA MARIA DE 819709 70,20
ALMEIDA CAVALCANTI
39447 | JAQUELINE GOMES MONTEIRO 01/12/21 DANDHARA MARIA DE 785373 54,90
ALMEIDA CAVALCANTI
39448 | JAQUELINE GOMES MONTEIRO 01/12/21 DANDHARA MARIA DE 802387 64,80
ALMEIDA CAVALCANTI
39486 | TIAGO SIMOES RODRIGUES 02/12/21 DANDHARA MARIA DE 786991 147,15

ALMEIDA CAVALCANTI

40232 | WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA | 15/12/21 DANDHARA MARIA DE 808682 173,25
ALMEIDA CAVALCANTI

40707 | WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA | 22/12/21 DANDHARA MARIA DE 817925 54,90
ALMEIDA CAVALCANTI




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
406414 017 1121211 || 1017111217121 ||AUTORIZADO 9379386 1017171013 /12,2
Dados do Beneficifrio

i

809146

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0,2,0,2,5,3,8195;1)2,0/0,0,0,0;1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA [

11-Data Validade da Carteira

11171

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

BRENA MURIELLY FERREIRA DE SOUZA

14/01/1997

14-Telefone

-1

15-Nome do titular do plano

BIATRIZ ELENA FERREIRA DE SOUZA

Dads to Conlratado Responsével pelo Tratamento

P Ty A I

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF ONm .
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1710,1,6,5,87,7,416/4] | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de Trataments / Procedimentos Solictados i .
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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
=0 1 @ 18 05010 )0 0B [5 ] i | SONSULEADDONTOLOGIGA ¢ I N 1304000 11 190000 11 e SR A gy :SBB?
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WL r e rrr el | I A Y I O A Y X e A A 2 o I
43-Data Previsao .,.Q:::o do Trg 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_N & Q_ m\TwnM _i TU\’ _|_ 1-Tratamento Oc 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ ._ _m _m ___ O _ O _ _ _ _ _ _ _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 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-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mowomm

406414 047 020240 || 1947 4/1142 17211 | ||AUTORIZADO 9379167 10171719131/1212) INTERCAMBIO
Datdos do Beneficiaria s : ot _ 7 ” r ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartac Nacional de Saude
101012,0,2,5/3,89151,2/0,00,0,0;101|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

BIATRIZ ELENA FERREIRA DE SOUZA 07/04/1998 || (I_L 1) 1 1 1 -1 1+ | | BIATRIZ ELENA FERREIRA DE SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento : : : ; ; : . -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Faturar Empresa

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

171041,6,58,7,71416(4| | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plana de Tratamerits / Procedimentos Solicitados ; 7 s :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-
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43-Dala Previsao Término do ..?mﬁmSm:»o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| 13 “% _\_L\M D.@\‘ || 1-Tratamento O 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ [ 1-Total 2-Parcial ] 1 | 5 _m I, 0 _O | N S O (| _O 1.l 0 | 0 | 1 T O Y 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 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.
49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o 7_ — 7—: — _—7 _ —_—_ _—_—_

1-Reagistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mommmm
406414 WO 1711231200 || 1997411121112 11 ||[AUTORIZADO 9377868 191711013111212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficigria : S s 2 : : :
8-Numerc da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Niamero do Cartdo Nacional de Salide
1010120254 4,1,8/5,8(0(0(0,001,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA 16/05/1991 || (1L 1) (L 1 | -1 1 11 WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Trataments. : ; o : s ! : : s : w
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmﬂ _ _NX
1710,1(6,58,7,714614| | | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plana de Tratamento / Procedimérnics Solicitados. ; s : i ; ; s ; TSR e spny , : : - o
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
) \
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7-040185,1,0,0,2,0,0; ; jRESTAURAGAO RESINA 45 1100 ;1A qig 1 8800 1 1 0000001y 11 nSichS S b AN 1 e ciade
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43-Data Previséo Término ,ao.._.SSEm_.;o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_.; \O _\_\\.& \« u‘%\: _|_ 1-Ti Od logico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | | | _h | 1 _m _._ 0 _O | | [ | _O _._ 0 | 0 | [ _ | _u_ | I
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 orientages 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.
49-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Di ::ﬂk_w.%\_mmﬁ_h\.&m&rhﬂﬂ .\A _mﬁm_zm_:ﬁmnoo:s i 2-Data, _Onm_mam_:m_:amnommsmﬂn_m:o\mmmno:ww.\m_ 53-Data, local e Cari da Empres: T %
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T

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 N@@@@A

406414 LAt 2y || a8 tin2 1) [JAUTORIZADO 9312342 10711012111242) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio . ; ; s ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,43|5)9,8/0,0,0,0;0;0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll VL

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

TIAGO SIMOES RODRIGUES 02/06/1996 || (I_1 |y |1 | | -1 | | | ||TIAGO SIMOES RODRIGUES
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento - : ! . G

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Faturar Empresa

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

71011/6,5817,7141614| | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE (1) 85100200

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

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plang de Tratamento / Procedimentos Solicitados . ‘ : L

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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L O O A O _ N T T A A A Y Y 4 T { A I
43-Data Previsao Término do Tratamento | 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Fatluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
_QQ i .\vw v\\_n\&mwfv\ \ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | _“w _N_.\ _,_o _o_ [ _o _._o _o_ Y I N I |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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.

49-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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 N@WWN“W

406414 8 210 || 1191 14/1211) [JAUTORIZADO 9307580 1116110121/1212) INTERCAMBIO
Dados to Beneficirio : ;
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saude

101012102537 177172,070,0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA ADRIANO SILVA PEREIRA Ll L]

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

JAQUELINE GOMES MONTEIRO 12/011973 || (11 1) | Lol - ADRIANO SILVA PEREIRA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento - e :

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_mﬂ - _NX

171016587714 1614, | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plan de Tratamenta / Procedimentos Solicitados . ...
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  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-Assjnatura
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43-Data Previsao ._. no T ment \ 144-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participagdo RS

_ Q_ \w _\_ 4 ,\N H U\ _|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ ‘_ _ N _ N ___ O _ 0 _ _ _ _ _ _ _ O _._ O _ O _ _ _ _ _ _ _ _u_ _ _
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao 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 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

2-N°

Planc de Tralamento / Procedimentos Solicitados

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 WON“WmN
406414 Ot 12in2 | 199142 /1211 ||AUTORIZADO 9358755 101111043 /1212 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/072,0/2,53,7,1,7,1,2)0,0,0,0,0;1{02|/POS REDE PRESTADORA ADRIANO SILVA PEREIRA (I I VA |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JAQUELINE GOMES MONTEIRO 12/01/1973 || (1| 1) I | | 1 | | | ||ADRIANO SILVA PEREIRA
Dados do Conratado Responsavel pelo Tratamento ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171011,6,5,8,71714,1614, | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

39-Aut

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 40-Data de xmmﬁwmﬂmo ﬁ Motivo da Glosa 42-Assipatura
1-10108513,010,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || NI 1308000 g g g 1030000y 1 a1 S P:_N._ _ \\&«
2:10/0)8,5/30,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | D 1 B8 00 000 g g 1 iSO _\_,_r:_ﬁ__ L1
2-10101815,3010,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || DT 1 1308 1000 g g0 000y g uSi Y b _N:_v_ Ly
4-1010/18/5(3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | DT 1 306 00 1 100040y gy uSi@bi Y T\

S I Y Y Y _ I T T T 1 O (2 A

S T T Y T | I T T T I A N T 2 O
T I O | I T T I A N A (A 2 O A
T O IO _ I T T T O X A O O B Y 4
I T T T O _ I T A I N AU O 4 /2 O O A O

L T T Y T | N T Y T T O N Y Y T O O B O

LK T [ O A OO OO _ N I T A A I U A 4 /2 O A A O O
LTI N Y I O | N I T T A A A 4 2 O A O O

LT T (A A I O R O O I _ N I T O O O O 4/ 0 O A
LT[ O I OO B _ X T YA O A I N[ 4 I /4 [ A O O
S Y [ I I Y 8 Y 4 o 1 I IO
43-Data P, m<_mmo,_‘m3 oao._,- mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$
_O& S\:‘ DM |__| 1-Tratamento O sgico 2-E: Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial [ _._ _h_h_ﬂ_o_o_ [ _O _<_o_o_ [ [

Declaro, que ap6s 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 __ _ __ _____ _: ___ 7

1-Registrc ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m\_ @NO@

406414 612901201 || 1116171112112 11 ||AUTORIZADO 9412585 111611013111212) INTERCAMBIO
Dados da Beneficidrio i

8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10104210,25,41,5/1,1,7,0,0,0,0,0,1,0,2,(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I /1 V|

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

ELOYSA RAMOS DOS SANTOS 10/03/2004 || (|_| 1) I_L | | | | | | |/ROSARIAMARIA DOS SANTOS
Datios do Contrataco Responséavel pelo Tratamento : ; : i 2 i s ; ; . PR

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 25 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE i

Faturar Empresa

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

|710,1,6,5/8,7,7,41614| | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

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

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Planc de Tratamento { Procedimentos Scolicitados ; . : e % ,

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0108,1,0,0,0,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA I N 1 3040000 10900y o uSHAA v QA g _&L\Q
2-0101815,1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 136 310 it g 1 8000 g1 1000 S ik Ng%ﬁ
3-1010185)110401,9,6) | | RESTAURACAO RESINA L7 0 it i 800 gy 10300y gy S e _,,xy 9
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(2 ) TS O N I T | I 1 S Y A A I Y A Y A A s 2 V) I
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$

_bfy ‘\_\_ m _\_%Ob\» _|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ 1 _ 5 _ 6 _._ 0 _ O _ _ _ _ _ _ _ 0 _._ 0 _ O _ _ _ _ _ _ _ _<_ _ _
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 orientagdes 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 contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. -
49-Observagao KME DC OD —-ﬂﬁ b
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_oom_m> singura do, ::@%bm,m_mm_ﬁ ] |51-Dgta, local e Assinatura do QEBEQUS.E» i i 52-Data, Jocal e > /R cal e Carimbo da Empresa
"IN LA A9 _»_b_mhg Tk i B hded &5&« . _MMM_\_BN_\\_%D»@\.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2xe _— — _— __—7 __ _— —_ _4 ___7
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 817925
406414 s 20201 || 1150111201211 ||AUTORIZADO 9406736 1115110131122 INTERCAMBIO
Dados da Beneficiario i ; T . e
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_Eo_m_o_m_m_h_h_.__w_m_m_o_o_o_o_o_.:o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V Y
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA

Dados da Contratado Responsével pelo Tratarrento

e

16/05/1991

(L) 1L 1 1 +F_1 111

WANDERSON CRUZ DE OLIVEIRA

18-Namero no CRO

20-Codigo CBO S .
025 -

Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 19-UF
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
71071,615181717141614| | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-N do Pre E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados : ‘ ‘ : - - : . .
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 36-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10408,5110,0,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA L6 P A g 181000 g 11 100,000 g 111 St il g1
2010/8/5,110,0y1,9/6) | |RESTAURACAO RESINA L4 O i 1 a8 00 g 4000y g1 g1 iSSP inedt i1
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»w.n_m.mm mBSmuc Término do ﬁmm,mamao 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia/ Co-participagao R$

I w:&@:%b\f L_JtT Odontolsgico 2-Exame | 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 111212),040) 111195000 T O Y O |

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-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 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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I
, GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o _— — —__ __ —: — E— — :—

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 N@L.@@@
406414 L2051 01200 ] 19923711121/12 11 ||AUTORIZADO 9334974 1213110127122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario : ; i ;
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saiide
0/0)2/0,254,349(9,7,0,0,0,0,0;1,0,3(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll ML
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ECHILY VALESKA SOARES SURUAGY 16/07/2007 ) VANESSA SOARES SURUAGY
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110113804643 3] | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados 3
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glos:
1-1010/811,0,0,00,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I Y 3 A0 0 19040 L __M__O_b\_\_ﬂ—,v\_:b\i TR
¢ a A
2-101018,2/0,0,0,85/9| | | EXODONTIA DE RAIZ |46 i N 7300 g 190000 g g S Ok
a A\
2-10,08,2)0,0,0,85/9) | | EXODONTIADE RAIZ 36 W 7300y 10000 g g S F N .
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S S Y [ I 8 I ey Y Y Y 4 /2 T T A
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iy I I L e e O e Y /4 2 O 1 1 O A A
L N I I O O O | | I [ I P I o I /2 I
o e Y Y | I 1 S e A A O /4 I A
L Y T O 0 D Y O | (il 1 1Y e I I L o | | I
R I Y Y | I I ey N I D 4 e o
L I I A Y| | I 1 O P B I /4 2 O O
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$
[V Y |1 Od ico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial 1] 118 _o ___o _o_ [ _o :o 10 A I I A Y I I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao 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.
49-Observagao 0\. A
Yoy 14
D
7
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iclife

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 m‘_ N#Nw

406414 1009111221 || (14711211211 ||AUTORIZADO 9389928 1019110131122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério : =
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
101012,0,25,4,4,1,7,5,6,0,0,0,0,0;1,0,1,|[POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA () /B
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ADILMA CRISTINA DAS NEVES 29/011974 (| (|| 1) 11 | | -1 | | | ||ADILMACRISTINADAS NEVES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

Faturar Empresa

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

(110713810464 ,33] | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 1741 PE
26-N do F 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Piana de Tratamento/ Pr entos Solicitados a : . |
30-Tabela 31-Cadigo 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 Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura
1.1010182,0,0,0,85,9, | | EXODONTIA DE RAIZ | 23 AL 170300900 1 g 1 103000 g 1 g nSid il Oy
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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-participagdo R$
| m ~)wn 1714 TI-) _\El |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L] 178 Il 0,0 L 111 19400 I I O I A |

\ (G~

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

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 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 ﬂmm_ﬂmaoﬁv com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi mw_o:w contratado que assina esse documento, os valores
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