U

dinico Odomaloges 02.045.239/0001-03
Avenida Doutor José Augusto Moreira, Casa Caiada
Olinda - PE, CEP- 53130-410
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8201

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 3429 Competéncia: 04/2021 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 131,40 Convénio: Odontolife

4 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

97586 | ELISANGELA PATRICIA SILVA DE 06/04/21 LUIZ MARQUES DE MELO 512442 43,80
ASSIS

98482 | HELIO GONGALVES PEREIRA 13/04/21 LUIZ MARQUES DE MELO 522143 21,90

99329 | JOAS CRISPIM DA CRUZ 20/04/21 LUIZ MARQUES DE MELO 527727 21,90

100268 | MARCIA MARIA DA SILVA 29/04/21 LUIZ MARQUES DE MELO 518792 43,80
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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista

Periodo de Competéncia: MAIO/2021

Operaora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

CRO: 4550/PE Cirurgido Dentista: (13774) - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA
Fsuia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos VIr USO Coop. Totaﬂ
525945 -1 JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS (00202535716900000101 ) 16/04/2021 122 0.3 R$ 36,60
Totalizador
N° de USOs: 122
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 36,60
CRO: 2362/PE Cirurgido Dentista: (13782) - LUIZ MARQUES DE MELO
Bﬂa Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  Vir USO Coop. Total
512442 -| ELISANGELA PATRICIA SILVA DE ASSIS (00202535067900000101 ) 31/03/2021 146 0.3 R$ 43,80
518792 -1 MARCIA MARIA DA SILVA (00202536237900000101 ) 08/04/2021 146 0.3 R$ 43,80
522143 -1 HELIO GONCALVES PEREIRA (00202533304500000102 ) 13/04/2021 73 0.3 R$ 21,90
527727 -1 JOAS CRISPIM DA CRUZ (00202531314200000102 ) 20/04/2021 73 0.3 R$ 21,90
Totalizador
N° de USOs: 438
N° de atendimentos: 4
Valor: R$ 131,40
CRO: 12681/PE Cirurgido Dentista: (18303) - JANAINA DE MENEZES LOPES PIMENTEL
[Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos  VIr USO Coop. " Total
501600 -1 MARCIA MARIA DA SILVA (00202536237900000101 ) 17/03/2021 122 0.3 R$ 36,60
Totalizador
N° de USOs: 122
N° de atendimentos: 1
Valor: R$ 36,60
Totalizador da Operadora
N° de USOs: 682
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 204,60
Totalizador da Clinica
N° de USOs: 682
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 204,60

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serao alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Interc@mbio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emissao: 03/05/2021 12:03

Pagina 1 de 1
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagéo 5-Senha |6-Numero da Guia Principal Z:Deta Valldads'daSenhia 512442

406414 1311110431121 || 19161/10141/1211) |JAUTORIZADO 8439519 1249 (1976 /2 )1 | INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario L : . . aa - .
é-b;urr;em da Carteira 9-Plano 10-Empresa ata Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|3|5|0|6|7|9|0|0|0|0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L

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

ELISANGELA PATRICIA SILVA DE ASSIS 28/01/1986 | (L1 1) 1 1 | =1 1 11 ELISANGELA PATRICIA SILVA DE ASSIS

025 -
Faturar Empresa

Dados do Corfratado Responsdvel pelo Tratar _
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1110,2161,2,0,64,010| | | | ||LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
LUIZ MARQUES DE MELO 2362

Plaiio de Tralamento / Procedimentos Sofictados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

110,0,/8,2,00,0,8,1,6; | |EXODONTIAARETALHO 24 N 71300000 1 g 1 1000001y 1 1 nSihou /I@%ﬂ&/ﬂﬁ“
2-10107;872/0,0,0;8;1;6) | | EXODONTIAARETALHO 26 O A N (O O Y L L L O O B B N I ] € 1/ D& !
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43-Data Provisao Témmiro do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

@(an_qi’u LT o 2€ 3-Ortodontia 4 |__| 1-Total 2-Parcial I N T L T Y I W O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlratt; 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-Observagdo
/ 74 A
"O G SR ’4 A P s v iy .mrgiéé.nn \id \ 52-Data, local e Assinajura do Bepeficiari "%éve" 53-Data, local e Carimbo da Em ARETIARLLL { (‘!‘\I“}f}]"‘ i
[ I (DL\/'J N q fl,ﬁv—f:d@“‘ ;f‘f@ — “f’_ : o ALY, lﬂ@l/l Q;M 7 £ ;Q:m |/|m l‘i{‘;l‘{r‘m\{’%‘;fv\hg-L‘\,H“amb(»
= Qirurgiao Pehtista Ci L;' i'r D :3/ X
Turg .
RO 2362 g entista
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1 e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO l li i m i“ | m l l Il“l

3 . |
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Nitmers da Guia Principal 7-Data Validade da Senna 5221 43
406414 113010141210 || 1413101411211 |AUTORIZADO 8477925 P2 peinzi11y INTERCAMBIO
Dados do Beneficigrio ; ; : ¢
{8-Numero ca Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmera do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|012|5|3|3|3|0|4[5|010|0|0|0|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA IR

14-Telefone

15-Nome do litular do plano

13-Nome

HELIO GONCALVES PEREIRA 03/03/1981 || (11 1) 1t | 1 1 1 | ||JOYCE CONCEICAO RODRIGUES DA SILVA
Dades do C d dvel pelo Tr - e s ey i

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

N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE 025 -

Faturar Empresa

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

|1,0,26,1;2,0,6,4,0,0; | | | ||LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE

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

LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Plano de Tratamenta | Procedimerntos Soficitados : ; 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procadimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participacao R$ 3G-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assfiytura
1-01018,2101008,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE 23 1 P 173000 1 1 1000 i nSie g glmlmmdt(@(z-]'
vt | I 8 I T N T Y A A T A N I 1 P O O P N 4 V4 O I

R T 1 1 T T O s | I N N A A T A N P /I
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G2 TN N N O T T I O | 11 N T N o A T T Y I O N T T 7 V4 A

5-] L O Y (0 (95 | I A 1 T T O Y I I T T I O T S /4 OV I I

L N I | N T N O I | I 8 I Y Y O A I A I Y A U T A V4 A A
N A 1 T O | Il T O Y I A I TN X Y A o o I

92-| T T T O O S | il 1 N O A B AN T T Y 1 O N P /)
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15 N T T T I | Il 1 1 A I o 8 T X

43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

140 KBRL2§AT L |__ t-Trtamento 0 28%me sOnodontia 44 |__J t-Total 2aria L 1730000 1 1000400 ] L1 L1

Declaro, que apds ter sido devidamente es!

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimy
referentes ao tratamento realizado, comprg

clerecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo
to(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 € por minha ¢
etendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contratq

-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
onta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

S e

VAW A Y

CR

49-Observagao /\
/ 5 \ A ‘ / ~
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Sol¥i I~ 2 = 5§-D%W AA‘( ‘\ 52-Dale, legal inatura do Beneficiario / Res;fonsavel . < ) 53-Palay locgl ri mpresa
Kkt Jeqded. i VY PSRN i AT I .0 vy
rques o




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HRREEN

i-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Serha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 527 727
406414 1210171041121 {1 121047104/1211 | |JAUTORIZADO 8499971 21911047211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficizrio S :

|8-Numerc da Carteira

10|0|2|0|2|5|3|1|3|1!412101010:0101110|2|

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 1/ _1 1

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

13-Nome

JOAS CRISPIM DA CRUZ 14/1011976 || (1_1 1) 1919121710680 || NIEDJALIMA CRISPIM
Dados do C: di sp fpelo T ¥ — >

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

N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE 02:

Faturar Empresa

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

{1,0,2161,2,06,4,0,0; | | | ||LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE

26-Ni do Profi IE 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Planode T ) { Proceds i

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Otd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut _40-Data de Qeﬁa;ﬁo 41- Metivo da Glosa 42;Assinatura
11010;82100,08,7,5, | | EXODONTIASIMPLES DE 12y B T I A T A L T A A M 51_3_1120/!03 i \/\/.Q %@4
2 P i@ b e b | 1 I S T O N T T O T T T T T T T Y O N /O 1 L I
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S 4 il i (U O 0 O O ! il (VN A T N T N T P (N O T T N T A A O O T | i —'.
35T A |1 T OO Y N O I | I 1 U T 1 O O I N O O I X T N ¥ TV O O T

3

(R T N LS N N O N i 1 AN U AN T M N N N T T I S O v/ ot i 1 [ I E
R N AN N N JNR A N I S ! I I U U T YA I O I T I N 7 /o L

RN SN | N T I O O S | N} T T A N I T N O U A O A O A O N V4 U/ I

ST T | NN T O Y | I T A NN N M P A A N O T Y O O /A |

il I T TN N O I T Y O | 11 N T T N T P | s 1 1/ T

2 po el | I I T N T T T O O P T T T T O /2 N A

LN S Y N T T T O A | 11 T S N T T A N I 1 T T O /4 O O

L | N T T O ) | I T T T N I | VT O /2 o

T3 T N A T Y A I | Il N T A A A A S I O s I Mt 111

43-Daja Previsgo Térmigo do Tr: ito, 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

o /I_Qéi/lm |__| 1-Tratamento O 2 Exame Radiolégico 3-0 “ |__| 1-Total 2-Parcia T O A < L T T L

Declaro, que apés ter sido devidamente esclare
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento

cido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentad
(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e d:
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 0S8 custos conforme previsto em contrato.

0s, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
e forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

—__

{

49-Observacdo /
/
50-Data, local ecig;tﬂ s1-2§(a, IocT tura uocL ) o "u . ) sziDS Iocatejs_sindzitlii_f *jrio. sponsavel . 53i§; Iﬁﬁljﬁ;ﬁ Ol e DRR‘SO
: — i W CU“MPANH%%SJ



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o ll\‘l | ‘I illl |||I l |I IIl |'

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 51 8792
406414 1018110141211 |} 1219110141/1211] ||AUTORIZADO 8465156 O 707211y INTERCAMBIO
Dados do Beneficidric 2 : 5

8-Numero da Carteira

|0|O:2|0;2|5[3|6|2]3[7|9|0]0[0|0|0|11011]

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

N 4 S T

11-Data Validade da Carteira

12-Namero do Cartao Nacional de Saude

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

13-Nome

MARCIA MARIA DA SILVA 19/03/1990 | (11 1) 4 L 1 It 1 1| MARCIA MARIA DA SILVA
Dados d6 C: pelo 3 SEean : .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE 02

Faturar Empresa

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

{110,2,6,1,2,0,6,4,0,0, | | | |{LUIZMARQUES DE MELO 2362 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Coaigo CBO S

LUIZ MARQUES DE MELO 2362 PE
Planc de Trataments / Procedimentos Solicitados :
30-Tabela 31-Céaigo co Procedimenic 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.1010(/81210,0,0,81,6; | |EXODONTIAARETALHO 161 DL T3 000 10010y 1y 1wt Sned@ QU Q0 M1 Ymonin
2.010,1812,0,0,0i81,6 | | EXODONTIAARETALHO L1744 I O T U LA 2 L (O U T L L O O II_S_H&C&/L@L@/I_@MIML
R T T | O YO I | 11 X T O A A N N A T O 1 T /4 Y I |

L I T | A A O | il 1 I T T T T T N T T T N U N N V) 72

L T N L | Y T O | i T A T 1 A N 1 /4 Y O I O

e-_ L db_i 1 A T O | Il I I | 8 1 N O O P O I A S I N /2 A T A |

Ll T § O B S [ O [ O | | I I T T A T T N Y /I

8-| 1t I O | O | I TV TN YO [0 O 0 O N OO 0 0 XY OO N e O Y Y O (Y O O (0 /IO 0 . O 00 O

9~ | 4f 4| A N O N T I 11 T A N N T T 1 A T T TN T T 1 ¥/ /N I o |

LR N T I T O A | | T O A N N A T (N N I 1 Y A O N /T

LR T O | A A T Y | I I AN N T T P T N O T O Y A B I VT T 4 T T I I

L T T N | I I I T T | 11 T (P N OO (N O 1R O 00 O 0 OO O 1O O 10 O N O O O OO A O [ o 0 [ | (o (9 O

L I | (I I T I | I 1 T T S Y B T O A A | I | Il T 2 N 4 | O A |

LT I | I | A T T T | I T T T T T T T ) A

L T T A | I O T | Il il T T I I (O T T P A /D

43| vis3o T 0 do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$

gg I 1 I+t o 2E 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L | 11141600 L1 1 191,040 Ll L
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 arientagdes 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 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacao
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