COcdowmitolife GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

O

2 - N* Guin no Prestador 558861
1 -Registro ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 - Nimero da Guia de Recuros de Glosas Atribuido pela
L 1 | L | L | | || DENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 2] ||75 151881631 | 11111
Dados do Contratado B

6 - Cédigo na Operadora

7 - Nome do Conlralado

111566/SP - RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN

|1,2,6,0;9,0,8,0/0,0;0;1,686

Dados do Recurso do Protocolo

8 - NUmero do Lote @ - Numero do Protocolo 110 - Codigo da Glosa do Protocolo [11 - Justificativa 12 -
UL VP ] O [ PPN OO WO ORI [ | COPR NP Y (PO PO [FUO PO OO e [ e | N D N
Dados do Recurso da Guia

13- Numero da Guia no Prestador 114 - Nomero da Guia Atribuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficidrio

I 4 | 8 | 7 | 5 | 1 | 7 Y |74 | 8 | T | 5 | 1 | 7 . T AUTORIZADO 202534733600000101 - LUIZ CARLOS DOS SANTOS

17 = Cédigo da Glosa da Gula

A

18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia)

Segue em anexo rx inicial e final para recurso de glosa.
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Dados dos ltens da Guia
20 - Data de Realizagio do Procedimento
28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

21 - Dente/Regido

22 - Face 23 - Quantidade 24 - Tabela

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

25 - Procedimento/item Assistencial

26 - Descrigao do Procedimento

TRATAMENTO ENDODONTICO MULTIRRADICULAR
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32 - Valot Total Recursado (R$) 33 - Valor Total Acatado (R$) Hé"ggéj;‘xdjaaw"—

L1 1 1 1216/635.00f 1 | | | | 10,00 ZADA LTDA,

A

34 - Data do Recurso
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

?)VU y Y

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 g
406414 21730935 n2171 || 1248119151/1211) ||AUTORIZADO 8640706 12151/1018y/231 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nimera da Carteira B-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartéio Nacional de Satde
10,0,2,042,5,3,7,6,0,5,3,0,0,0,0;0,1,0;1|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | 11 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
AGNELO RITA SOARES 22/051966 || (11 1) (L 1 1 +1 | 1 | ||AGNELO RITA SOARES
Dades do Contratado R avel pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numer no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | GNPJ / CPF 22-Nome do Gontratado Executante 123-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121315(0,49,5,2,8,0,6] | | | ||RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no CRO 128-UF 28-Cadigo CBO 8
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plano de Ti iF =1
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
| ML N1} |__J tTratamento Od 2-Exame 30 4UrgénciaEmery |_| t-Total 2-Parclal 11 111718040 I O I L T L O O T 1 O O

referentes ao

compror

Dediaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reali

io(s) com meu consent

aceito e

@ a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

a execugao do tratamento, comprometendc-me a cumprir as orintagoes
to e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha confia, 1

do prof' sslcnd nssmtanie e arcar com os custos prgyjstos em

|48-Observagio
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Odontalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 566969
406414 1217301935521 || 1218310157121 |JAUTORIZADO 8640761 12151/19184/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B8-Numero da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1040(2,0,25:3,7,6,0,5,3,0,0,0,0,0,1,0,2;(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I L |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ADRIANA APARECIDA MACARIO 01/041979 || (1L 1) L1 | -1 | 1 | ||AGNELORITA SOARES
Dados do C pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF . |22-Nome do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
121315/0,4(9,5,2,8,0,6; || || RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Plano de Tr 7 i i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assifura
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|43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentn 45-Tipo de Faluramentn 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
I 11 / J [_J+m o 2-Exame 3-Orfodantia 4-Urgéncia/Emergéncia [__] *-Total 2-Parcia 1 1 11718,040; 1 111 195004 N T O O OO 01 IO 0

Autorizo a Op

Deciaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as ori
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 sati

lora a pagar em meu nome e por minha cnm.s[ a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio

@ arcar com os custos pre
e, Pagd da Qe

ED-Dnu.goal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, e Assinatura do Beneficidrio / R mn.!ével
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|53-Data, local e Carimbo da Empresa

Vila Santa Luziz

- CEP 06754-010

TABCAO DA SPRRA - SP.
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Ocloniolffe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- i

Plano de Ti /

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5600 80
406414 21000905201 || 121291051211 ||auTORIZADO 8617305 (11910821, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

B-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéa Nacional de Sadde
p0i0|2|0|2[5[110r5|510|6|0|1|3|U|0|2|0|1| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 7 11

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

ANA PAULA APARECIDA ALVES BRITO 28/11/1985 2 e TNy A O O OO I ™ Y s O | ANA PAULA APARECIDA ALVES BRITO
Dados do Ci Rasp 1 pala T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025 -

RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulants 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
121315/074,915,2184016) | | RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 sSP
28-Noma do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RICHARD DARWIN CASAPIA GUILLEN 111566 SP

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-1010)8/11010,0,030; |

32-Descricio
| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regiic  34-Face

35Qtd  36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participacéo R$

39-Aut  40-Data de Realizagio

41- Motivo da Glosa 42- ingturi
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43-Data Praviséo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-paricipagio R$
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Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foi/foram real
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

izado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autori

8o do tratamento, comprometando-me a cumprir as nrismagaafto i igfente @ arcar com os custos previstos em
z0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao p Isirl1 QEE ma! ﬂmr
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49-Observagao
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Thereza Mari: i_uzzekro, NC 230
Sania Luzia - CEP 06754-010
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