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Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2262

Competéncia: 12/2021

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 54,90 Convénio: Odontolife

1 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor !
47046 MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE | 29/12/21 TERCIA MARIA NAPOLES AUTORIZA 54,90

BARROSO

MEDEIROS FILGUEIRA

DO




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

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 mNNMo“w
406414 121911121211 1219111271211 ||AUTORIZADO 9433951 1219171013/1212 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

107042025443 ,4/5/80,0,0,0,0;101,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

|

11-Data Validade da Carteira

[V

1 |

12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

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

MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE BARROSO 09111970 || (Lt 1y 1L 1 | L1 1 | | MARIA DAS GRACAS SILVA BURLE BARROSO
Dados do Conlratade Responsavel pelo Tratamesnto ! !

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

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Faturar Empresa

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

1316119/36,0,714,014] | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (b BE0R
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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2 I I Y T A _ I Y T O Y T Y N 4 [V
I Y Y O O I _ I [ T T e 8 I A T T Y A Y/ |
L I Y Y A Y ! I T T Y Y Y IR 4 [V
N I O O 1 O A _ I 1 T Y Y Y O R [V
L I T [ I T Y T Y A I 17 [V A
L Y Y Y _ I T T T T 8 I O O N 71 V|
Y Y I | I N T T Y T T B B R Y I N Y I V1 ]
Sl _ I T T I T A I A O 1 [V
w1 Ll 1| [ I T T T T O T O O T W N 11 V7
LI T T Y T O A _ I T O O A 7 [V
L T T Y O O I [ I T O T Y 1 VR
L3 T I I O O O R _ I T T O Y A O V7 4
L S Y I | I T T A T O T O I [V
L3 Y Y Y I I [ N T T Y O I O [V
Aw._umwm WBSmwc mﬂ.ﬁ_:o nc.ﬁw mento . . 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
=AUl | ggop@aico 2-Evame Radiclsgico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Eme . |__| 1-Total 2-Parcia 11 1112421)0,0, 1 1 1 1 195,040 N T O Y I

sitos, riscos, custos e alternativas de tratamen'
a, e por mim assinado(s), foi/foram realizado,

ima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
onsentimento 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

49-Observagao
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COMPANHIADO SORRI:



