CIA DO SORRISO

02.045.239/0001-03

Avenida Doutor José Augusto Moreira, Casa Caiada
Olinda - PE, CEP- 53130-410

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8201

f Cia « Sorrisg
d % Clinica Qdontologiea

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 4298 Competéncia: 11/2021 Tipo: Odontolégico

Valor Total: 1.393,80 Convénio: Odontolife
12 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
126047 | GENILDA LEONORA DA SILVA 22/11/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 747565 107,55
126434 | IVONETE DOS SANTOS 24/11/21 JUCICARLA NASCIMENTO 781680 80,10
GONGCALVES DP NASCIMENTO FABRICIO
126435 | IVONETE DOS SANTOS 24/11/21 JUCICARLA NASCIMENTO 790943 67,05
GONGALVES DP NASCIMENTO FABRICIO
126569 | JOSE FERREIRA DE LIMA 25/11/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 760706 106,50
125109 | MACIEL JOSE ALVES CORREIA 16/11/21 TERCIA MARIA NAPOLES 771808 162,45
MEDEIROS FILGUEIRA
126095 | MACIEL JOSE ALVES CORREIA 23/11/21 TERCIA MARIA NAPOLES 771808 162,45
MEDEIROS FILGUEIRA
126997 | MANOEL OLIVEIRA DO 29/11/21 JUCICARLA NASCIMENTO 797639 107,55
NASCIMENTO FABRICIO
127096 | MILENE NASCIMENTO DE SOUZA | 30/11/21 JUCICARLA NASCIMENTO 797636 80,10
FABRICIO
123717 | PATRICIA FLAVIA DE LIMA 04/11/21 INGRID FARIAS DOS SANTOS | 759472 131,85
125259 [ PAULO DOS SANTOS SIFRONIO 16/11/21 NATHALIA MARIA VIEIRA DO | 770519 79,50
NASCIMENTO
125137 | PAULO RICARDO DE LIMA 16/11/21 FELIPE AMORIM DE MORAES | 773892 131,40
PEREZ
124044 | TAIZA CRISTINA FERREIRA DA 05/11/21 NATHALIA MARIA VIEIRA DO | 745880 177,30
SILVA NASCIMENTO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Plano 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 Nmmhﬂw
406414 217002001241 j| 1217111101121 ||AUTORIZADO 9226072 1215119111212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
1010)2,0/2,5,42/5,9,9/6,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L W 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PATRICIA FLAVIA DE LIMA 13/08/1973 || (| ) L | | L1 1 | | ||PATRICIAFLAVIADE LIMA
Dados pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N EDUARDA HELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m:<_m_. ~ —NX
10/7/6,7848)6,4,0|5| | | | ||EDUARDAHELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EDUARDA HELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE

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 Realizagcao 41- Motivo da Glosa 42-A:
1-101018,51,0,01,9,6; | | RESTAURACAO RESINA 122 Moy e 8 00 g 1900 g g g g __M__o_x_\_.::_N\N__ L1 IR
2-0108/5/170,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L47 0DV Ay g g 88000 1y gy 4030000y gy oy g0 nsi 94 :::NHA__ L1 PHR
3-10101815/3/010,04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | e BB 00 e g0 0 __W__o_g:__:_: Ll 1R
4-1010815,3,0,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | D a1 (8316 4,00 10 L T T W __W__c_f_::_: LLL
5-10101185/31010,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || N 1 3600 g g 103000y g g SO N 2 g e
6-10101181531010,044,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | O Y T Y W __M__EK_\_E_:E:I_I_I_L

LA T T T Y I O | I T T O N YV O A (B O | R A
T O O O O I O B _ I T T T Y T T Y 4 I [ A O
S | N I O I R B B B _ I T T T Y A (A A
T O Y B B _ N T T A Y A T I I 4 V¢ A A (A O O O
(R O Y Y A I _ N T A A A 1 I 1 B A (O O A O
2 T Y I W A B _ I T O A S T T O A A (A O A
(X N A A O O O O [ I T O A A A I O 1 A O
Lo O O O A I B B _ N T T Y T Y 4 1 1 O A

L T Y Y Y I I _ I T T A A O O A O A
aJD Vaﬁ”cﬂ.- :ﬂu\n_nluw_mlﬂm_:»a tm_._uo_ﬂm”-m_“n_im”_”un " , ] . - o aw.jvenyum mmeﬁwimz.‘o Am.duﬁ.D:m:znmanch w O O 47-Valor Total R$ O O O 48-Total Franquia / Co-participagao R$

{ || 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial | LYY b avLIYIvY A Y

Declaro, que ap¢s 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 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

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 1210 /0110121 || (2161711107121 ||AUTORIZADO 9191540 111817011 171212
Dados do Benelicidgrio

745880
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

1010,2,0,25,42/0,75,7,0,0,0,0,0,1,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

A A

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

TAIZA CRISTINA FERREIRA DA SILVA

03/02/1992

14-Telefone

A = A Y I

15-Nome do titular do plano

JAILSON COSTA NUNES

Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numeroc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mmn _RX
_B 8,0 131032 15 14144 [ NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE (IF) B5200166-22
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS
NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE (1) 85100200

Plana /F il

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacdo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagao e 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-(008,1,0,0,010;3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA [ L O 0 L L T o A A N L L Y I R B :M:O_M_\_:J 111 & 111 PTCu 3o~
2-10108/5/2,0,0,1,616; | | TRATAMENTO ENDODONTICO | 22 | D 0 1295 8 0000 g 1 1 g0 00 gy g uSnob Y i Zh
3:101011811,0,0,044,21, | | RXPERIAPICAL LRIS jj N 00 1 109000y gy g g S S U g
4-101081511/0,0720,0 | | RESTAURACAO RESINA 122 PV it g 8800 gy 000 gy g wSho S b Y
ST | O O O O B O | I T O T O T O 1 [ | (B ) (A A [ B
L T O O _ I I O T T 1 [ A | A (A B [
T O Y I A I | I X O T T Y A N [ (M B [ (A B [ N
G T _ I T T Y O N N [ A A R I [
S T T T A I A A | I O O T T I [ [ O 1 (O A (A O [
(Y Y Y O O _ N O O T O (A 1 (IR I
F S Y A W B | I I Y e e O o 8 O O A Y N R [
O O I A B O B B _ I T Y T O O 2 O 1/ O O [N O B
S N N A A B R _ | T T A O [ A V(O OV A [ A
L T I A I A B _ I T O O T T Y N O 1 {1/ O | A B O
S _ | O T T T T T (O 1/ | IR A O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
_GI_M_\ _P:II_\_E_ || 1-Tratamento Odontolagico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial L1 13191400 11 11 1900 I S N Y I

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 tratamento, comprometendo
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores

49-Observacao

R

50-Data. _Vum_ € Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante™

LOSIMU U kel

51-Data, _o%_ e Assinalura do Cirurgido-Dentista

10 i il 2 AL

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

OS it

53-Dala. local e Carimbo da Empresa

OS¢

co

_n;ﬁ\.@.hh\wel

Lusbones Fo dow Sdaxe

\"A AL

MPANHIADO SO

T



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

THITFTR

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento
referentes ao tratamento realizado, compro

(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de

orevisto em contrato.

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 NNA mom
406414 0181201y || (1164111171211 [|AUTORIZADO 9263792 19161/1012111242) INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
101012,0,25,43,1/8,8,00,0,0,00;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 4 I VA I |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MACIEL JOSE ALVES CORREIA 19/05/1963 || (1| 1) I | | L | | | ||MACIEL JOSE ALVES CORREIA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento w
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-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316719731610 ,714,10,4| | | | ||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 Tratamenta / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-A aly
10108,513,0,0(0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | N1 1 1318900 1 1 ¢ 103,000y g g S G i i ¥
2-10101185/3/0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | D1 13080000 g 0040y g _._I_l__M__u_o_\_::\_N\,\__I_I_I_I
310108/5/3/0/040,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | N 36 00 1 1 10,0000 g g g S Mo A
+101018/5310,010,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L T L e I I e L T T R S A
5101018,10,04010,3,0y | |CONSULTA ODONTOLOGICA | [ M B 00 g g 100000y 1oy o Sl A,
6-10101181511,010,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA L2 D ity i 800 g 100000y gy S b U
7-101018,5,1/0,0y1,5,6| | |RESTAURAGAO RESINA 24 Y i i 8 00y 100000y gy g g S 2 g
6-1010/18/5/1,010,1/9/6; | | RESTAURAGAO RESINA LM Y i B0 0 g 100000 g g aSuAk :_S__L_ L
Sl S I I I I [ Y O O N I 4 o O P O O [ A
il I I Y I A A I 1 Y Y Y 1 /A O
F I Y A I | I A I 171 I A |
S I I O I Il 111 171 171 I I
B A A A O O O L Y Y A v T
I S Y O A IO 1 Il 111 171 171 I
i S I A I I 2 N Y 2 1 Y O 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$
| /] 1/ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-0 4-Urgé g |___| 1-Total 2-Parcial | 36 A_._O O_ [ _O _._O _O_ [ | I, |
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 tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

|

mo.wmﬁm,_ cal e Assinatura do Ciryrgiao-Derkjsta Sg

Ao G YL

ERIAR

111 |

m,:d:_d QQ\NW: ficiario

52-Data, local e
_M h_\_w_|

“11L

r

£ e
¥ L
51-Data, local e Assinatura do Ciruggiao-Denfista a1 Mth
la Pé
Ul C 1

,. Muvmvi muwa__ N.._&_\m_nwv:ra _n\m_m “Amm_ Dogmb«zm—bbblmmxm_m .J

BN




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— — ____— — — —_— =— _ —_

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 Nﬁwmwm

406414 0190 21 || 1999411117211 [|JAUTORIZADO 9270680 1047111042122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartae Nacional de Saude
00072025377 9,6,0,0,0,0,0,01,01||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll

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

PAULO RICARDO DE LIMA 24/03M1973 | (1L 1) 1 1 1L L 1 1.1 PAULO RICARDO DE LIMA
Dados do C R pelo Ti

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

N FELIPE AMORIM DE MORAES PEREZ 15003 PE vzs -

Faturar Empresa

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

101912680784 16/5| | | | ||FELIPE AMORIM DE MORAES PEREZ 15003 PE B EE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

FELIPE AMORIM DE MORAES PEREZ 15003 PE
Plano de T IF i ici
30-Tabela 31-Codigo 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 Realizacdo 41- Motivo da Glo;
1-1010118,5,2/0,0,1,6,6; | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 12 |, LI 1 1205830040 g g g 03050 g g g g nsid e _\_M%ﬁ__ L 1/
2-10101/8,1010,0,0;65; | |CONSULTA ODONTOLOGICA | [ N B A0 0000 s G A _g

i N Y o | Il e P Y Y 1 I V| I A A
S I S I I | I Y Y e O T O T

S Y O | I L e O 8 e O O O 1/ O O I [ R
£ I L I I | Il e o o T V[

43-Data Previsao Termino QQN“.N:E:S 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
Al GGl

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 orientacoes 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 satisfataria. 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.

_J_ 1-Tratamento Qdontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l|_ 1-Total 2-Parcial L1 2 | 9 | 2 Il 0 | 0 | L 0 Il 0 | 0 | | I | L

49-Observagao
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e AT SNt i

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha .NNO m a @

406414 S 24 || (116111971211 ||AUTORIZADO 9260338 191311912 111212 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10101210,2/54,2,0,75,7,0,0,0,0,0;1,0,4 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

PAULO DOS SANTOS SIFRONIO 07/08/2002 || (| ) T T A ™ O O R JAILSON COSTA NUNES

Dados do Conlratads Responsével pelo Tratamenic e : ; ey i o s o e o o . v i
_w.>.m:a_3m_._5 aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE

Faturar Empresa

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

10,81013/013/2541414| | | | ||NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE i o

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS

NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados ‘ - : @ ‘ o : - :

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 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- >mm_:u:=m
-1910//85210/0,1,6,6; | |TRATAMENTO ENDODONTICO | 21 | ML 1215080000 11 g 1 000404 4 1 g g uSid b /:_\f_ :\r g
2:00/8/1,0)0/0,4,2)1| | |RXPERIAPICAL LRIS I O B N Y B A B AN N R A B A LT L R (A

Se_ L | I O VO VT O I I

Bt Iy T | il L e T Y Y O O [ O T N

S N e T Y | I I e e P ey Y e VI A [

I I ey Y | I L e T OV N I A |

L Y Y | I L Y N [ R I A [

A O | [ 8 e P I Y I Y A O O N/ /I A |

I e Y O | Il A

e A Iy A | I e e T T A O 1/ I I 1V I

H N N I ) | I [ Y I 8 P B Y /4 T 4 A O

I A I I S Yy A O O O VR R [

R | I I I N Y I I I N P A A I/ |

A ey A A I I S Y e  H y  V

Fcl A T O A | I L e O Y T O O VT R
43-] Dmru P.msmmu an::_:o do ?m,w:ﬁio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$

_ N _\_ r L/ WN_ | |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 2 | 7 | 2 Il 0 | 0 | [ | 0 Il 0 _O | I O 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 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
» . -
-

wc.UJS local e Assinatura do n_va_mo._um:._m.m w&%:»:..n 3 51-Data. local e Assinatura do O_Eqn_wo,cw:»_mﬁ QN 52-Data, _08_ e 53-Data, local e nm:Sg da m_ﬂvamm
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2n 7— — _E = _ : ——_ —— :—7

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NANmmm
406414 121010901201 || 1241371107211 [|AUTORIZADO 9197011 191191111242 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0(202,54,2,2,81,9,0,0,0,0,01,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GENILDA LEONORA DA SILVA 24/04/1981 || (L1 1) L 1 1 1 1 |1 GENILDA LEONORA DA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|414.38,3,80,5/88(4; | | | ||INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
INGRID FARIAS DOS SANTOS 14714 PE
Plano de Tratamento / Procedimenios Sclicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-, >wm_:m==m.d
ey -
1-101011815,3100,0;4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD || P 1 a3 00 1000y oy Sz an \N__ R G kﬁ
g ) [
2-10,08,5/30)0,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | P 1 BB 00 1 000 1 1 uSiLd i il 2001
3-10/0/8,5(3,010,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | P 36 00 g 1000 g g __m__mv_\_ W
4-1010/8,530,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID || U e B8 00 g g 10040 __m__&.._\_ L lin :\r_ L1
5-101018151,010,1,96; | | RESTAURACAO RESINA 25 O it g 800 a0 00 __W__n_\b : & Ll
7
5-10,0(8,110,0,0,0,65; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I P B 400 e 000 Sy bn ! & L1
L A Y N O | I I T I 1 I o e I ot e A o I 2 I o
LR Y N I O Y I Y I | Il I O e P e s e 1/ 2 s I
Sl 1 T (O (O (Y O | |1 L O 1 I I A 1 (| I 1 4 I A Y
L Y U Iy | I I A A e /2 N I I O
L I N O I I | I I S A S e e e e o 2 I A o
L A I O | I S (A Ay I A & A I A I |
L Y S A O (O A A | |1 N I I A N e e I A A (2 I A Y Y A
L I O O I | I A T e 1 I I N A A I |
L | A I ) Y | || I T I 1 1 I A /4 I A
43-D; o Tgrmino do Tj ento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
% MMN \. \ | :VMN rli_ T Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 | 12131900, Ll 1 1 | 19.0,0, L L

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propssitos, 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 _E— — ==— — — _: —7 _—— _—7

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NN\_ mom

406414 1018 /11201 || 11468111 /1211) ||CONCLUIDO 9263792 1916110121122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
100(202543,18,8(00,0,00;0,1,01||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]

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

MACIEL JOSE ALVES CORREIA 19/05/1963 || (11 1) || | | 1 | | | ||MACIEL JOSE ALVES CORREIA
Dados do Ci p pelo T

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

N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE 1

Faturar Empresa

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

31611,9,316,0,7,4,014| | | | || 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 ! i i

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assi|
-10101/815(310,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | D 0 138 00 1000y o SO i Y 29121 1y
2-1010/18/5,3,010,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | P 1 36 3,0 0 g 1000 SO Yy 2i 2 1
3:1010118151310,0,044,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | D 3B 00 g g 000 uSH O N 2y 2 1y
40108,5,3,0,0,0y4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | D 0 138 040 g 1 1000 g SO Yy 20120 1y
50108,10,0,0,0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA || P v 300 1 1000 SO Yy i 21124 1y
6010851,0,0,1,9(6; | | RESTAURACAO RESINA L2 D i g B 00 g 000 iSO i 242 1y
7-1010,/8,5;1,0,0;1;9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2400 Y oYy g 800 a9 090 NSOy 1122 1y
6-0101851/0,0,19,6; | | RESTAURAGAO RESINA L1 Y i B @0 1000 iSOyt 2y12) 1

& A I L O | I I ) Y Y e e | /4 A 4 I I

N ) Y I O Y | I S I 1 I I A o /4 I O [ I
A A | I I L Y e S 1Y ey 8 | o /2 T 4 T A [ O

L I I I A | I 1 P I e P I I A A I

L S I Y O O e | I O O I e P e Y A 2 I Y A

L Y A [ | I e Y I 1 o Y 1 " A A Y O O

A I I S | | I I 1 e P 4 2 A I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
R |___[| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 3 | 6 | 1 Il 0 | 0 | [ 0 Il 0 | 0 | | | N
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 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, no_ﬂ_uﬂoam"mnac.am a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 1
49-Observagao / A
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52-Data.
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e T

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@O@L.“W

406414 1213 00 0201 || 124301101 1/1211 1 ||AUTORIZADO 9323237 1211001211212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

1010202 5/41,9,4,680,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

IVONETE DOS SANTOS GONCALVES DO NASCIMEN 21/02/1989 || (11 ) |1 | | 1 1 | | ||IVONETE DOS SANTOS GONCALVES DO NASCIMEN
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 JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE Y

Faturar Empresa

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

1912161,5/0,0,7,5 1712} | | | JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
Plano de Tral i i{ i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101815(11010(1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L33 0Vt e B0 100000 gy S ArNOV RN g ooty
2-0(08,5/1/0072,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 132 DV gty g B8 00y 1000 g i1 S we_zofai 1] x.%bkmhﬁ
ol N N Y s A I I Y e P I e P o I/ A

A Y Y Y I I I Y P P | /A

e I O (B | I [ B O 8 P P |

Ao Y I A | I A O S I O (P /3 1 O A

L A S I I | Il e e P s /O /A I A I

It I Y O I l [ I Y X P I VI /2 A

St I N [ Y ) I Il I Y I I [ Iy P I I/ /2 Y I

L Y S Y Y O B | I T T 1 L O o Y /2 A

L I Y Ay | | I A 1 1 A I Ay | /2
L rr et I [ T T Y o S o o P /2 I

L I O Y A O | Il T T I e o /2 I A

e IR N (I | I T T S T | A /2

R N 1 N I O B | Il {2 A |
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$

| w m _\ZDKI§I_|_ | |m [o] 6 2-Exame 6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 4 | 9 Il 0 | 0 | | 0 Il 0 | 0 | | A A I M I |

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

50-Data, loca) e Assinatyra do Cirurgia
D0 NOV A
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| @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO _____ _ __ ___ ___ _ _____ __

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm\_ mmo

406414 8 20ty || (2701011211 ||JAUTORIZADO 9295784 11141710421/12,2; INTERCAMBIO
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/0/202)54,1/9,4,6,80,0,0,0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

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

IVONETE DOS SANTOS GONCALVES DO NASCIMEN 21/02/1989 || (1| 1) 1 I | L1 | | 1| IVONETE DOS SANTOS GONCALVES DO NASCIMEN
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

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

N JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE

Faturar Empresa

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

19121611150,0,715,712] | | JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42;Assinatura
-1010118,53,010,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD O O L A L B N KA I B 1S 4 INQ gy L 1L 1|

2-1010118/5/31010,0,47| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | O O L O L T I ST Q4 1INgY Jppgl 1L 11 |
3-1010/1815/31010,047| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | L L Y T A I T W k=Y /2 700 11201 I _.nmcoéd
+101011815/3,010,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAID || N 1 3800 iy 1 1000 L nSIL X AVNGY L L r_.,@(OEﬁ
5-0101814010,0,0;6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA I W B0 O 1 1000 nSnQ i INQW L L Z‘QGOE.Q
T O _ I T O T 1 (A | IR O O
Y _ I T T [ RO | A O
T O A Y A _ I N T T O T O A I | B VA A N A
S I | T T I O O O _ I I T AT N VO /A M | A A | I A
L _ I O T T O O /B /B N R B A
L8 T T Y O A O O I _ I Y T Y I O O B A
L Y Y Y I _ N I T O I 1/ R (M O | I R O
T Y O O I _ N O O T I I /A O | O O
L Y O O O I B . I I T T T Y A Y N N /B B [ (A B A
S B [ I A e Y I ) | VA e [
CLRENOT T [ e s 2 ane o 30 sspmstrmpins P | AT R LT R

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 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-D:

24 NOVI 2O |

A

CRO-PE 12075 CRO-PE 12075 HSantd Gorecl e,
ot N &i nfrito

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Deqlista A . 52-Data. Jocal e Assinatura do Beneficiarig, Responsavel 53-Dalg, locgl e Carimbo da Empresa
24 NOVL R | Dre rade | 7 NOW 201 Miorw b otes L NV RRISC




|
e o oo I

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@ONO@
406414 207000201 || 1218111107121 ||AUTORIZADO 9230137 121511011122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carizo Nacional de Saude
10107210,25/425,99,60(0,0,0,0;1,0,3|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L |
| | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE FERREIRA DE LIMA 02/06/1943 || (11 1) L [ | =1 | | | PATRICIA FLAVIA DE LIMA
Dados do Contratade Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N EDUARDA HELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Envi RX
076,784,864 05 EDUARDA HELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE il
I N I A R A S e S O I | (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
EDUARDA HELEN REIS RODRIGUES DE MELO 14295 PE
Plano de 1Pro jci
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de mmm__nmnma\, 41- Motivo da Glosa 42-Assipat
1-10/08,10,0,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I L B4 000 g 100040y y g 1SSyl i A‘_\,,__ L1 1
210/0/18,5/3(0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I 3800 g 0000 g g S AS g
| -7
2-1010//8,5/30,010,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, T B 00 g 1 100050y 1 g a1 S A i Zd
410108,5/3,0,0,04,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | L B8 0 0 g 19010y 1 S A W i
7 v 7
5-10108,5/3010,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL 3800 0000 g g g g asna S n W
= — T ]
6-0/0//8,5(1,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA L2 0Vt g B8 00 g 0000y g S 7 L1
Lt A I Y ) A A O | I I 1 I P Y P 2 I 4 A A O O
e T Y I ) O | I P o e P I (I O e e
I N I Y T | I 1 P P /2 4 A A O O |
LA A I Y I | I [ e X I ) e A 2 4 O/ O A
L N I Yy ) | I O O et L B e e 4 2 T O O O
i S Y Y B | I ) 8 I ey 1 | A O O
I I O A I I I | | I I S I e Y e e P I I 4 4 s O O O
L A I O Y I | | I I e P 4 e O VO O O R
L N I | | Il 1 1 e o o I I 8 | | /A Y Y O
43-D Previsao Término do .wm_m-.:mic 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
oy Fx\_ \ _\ 115 L |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ _N _m _m Il 0 _o | [ | _o 1.l 0 _o | I T I I I O Y |
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, 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, & 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
<
p7
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GUIA DE VIENTO ODONTOLOGICO
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e

am

-4

1-Registro ANS 1= tmissao da m:_w 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal Data Validade da Senha N@Nm“wo
406414 VV ;F:_ _\_l_l_ _N m:: 1712 _ AUTORIZADO 9343707 20704212 _N_ _zammo>§w_c
Dados do Bane = ; e o -

B-Numero da O,mrm:w 9-Plano 10-Empresa :._um_m‘ .<m_awam da Carteira 12-Numero do Cartae Nacional de Saude
10,0202 5,4,3,7,3(3810(0,0,00,1,0,5,|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R

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

MANOEL OLIVEIRA DO Z>m0=<_m2._.0 29/03/1971 || (1__I |- LYLYANE CONCEICAO DE MELO

Dados do € i3
16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional So 18-Numero no CRO 20-Codigo CBO S

nte
N JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 (&5
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Ni do C 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1912615007 5,72 | | | |[JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
JUCICARLA Z>m0=<_mZAO FABRICIO 12075

Piario de Tratamenta / Pro
30-Tabela

36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive da Glosa 42

33-Dente/Regiao

31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigao 34-Face  35-Qtd
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43-Dala _uaSmmo Término, 3@4 tamento
L2 9 NQY, |

44-Tipo de Atendimento

|__| 1-Tratamento O

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

121319040

47-Valor Total R$

I T

101,010

48-Total Franquia / Co-participagao R$

A Y I

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alters
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em ¢

ontrato.

nativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compromet:
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,

endo-me a cumprir as orientagées do profissional assisiente e arcar com os custos previstos em

os valores

49-Observagao »7/ A %<
s Wy U r.!l..».._c
50-Dala, _c ss| 1 f _wo.om:cm,muizﬁ Ne . 51-Dal _w> inaly _E iao-Dentista QS_Q 52-Data, I Em :m..n_u:a el 53-Dal esa . 1\.3
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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 12091111201 || 1209911117121 ||AUTORIZADO 9343705 2171110121122
Dados do Beneficiaria

797636 _
INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

107012,0,2,5,43,7,0,1,8,00,0,0,0;1,0,1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

A A ) I

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

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

MILENE NASCIMENTO DE SOUZA 06/10/1985 || (1| ) |1 | L 11 1 [ 1 MILENE NASCIMENTO DE SOUZA
Dados do ( pelo T i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE A

Faturar Empresa

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

1912615007572 | | | ||JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

JUCICARLA NASCIMENTO FABRICIO 12075 PE
Plano de ! i i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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5010185300047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | DAL L 38000 1 1 100000 g g i Sn3 0 NG A
4100185300047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | N 1 306 0 0 g1 109090y Lo asi3 0 oNOY, VAN
5-101018(53(010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL L 306 1000 10 1 1000 g S0 MOVIA
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

| _w _w_lz.%—\ﬂw\m _ | |__| 1-Tratamento O 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L 1 | 7 | 8 1.l 0 | 0 | A T Y | 0 Il 0 | 0 | A S Y I B

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 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.
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