¢ liaoSuriss CI1A DO SORRISO

( inka Odonasoie02.045.239/0004-56
Jodo de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP- 53130-410
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011 8220

Dados da Remessa.

Nro. Remessa: 1786 Competéncia: 06/2021 Tipo: Odontoldgico
Valor Total: 254,70 ‘ Convénio: Odontolife
3 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
49271 | GERALDO CORREIA DA SILVA 18/06/21 LADJANE DOS SANTOS 585798 53,40
MONTEIRO
49577 | JULIANA GOMES PROCOPIO 25/06/21 LADJANE DOS SANTOS 589678 169,20
: MONTEIRO
49708 .| THIAGO RUAN VICENTE DO - | 29/06/21 BRUNA RIBEIRO DE CASTRO | 593811 32,10
NASCIMENTO |




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

[1-Registro ANS 4-Data de Autorizagdo . | [5-senha | [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha moﬂwmA \_
406414 ‘.N‘_M 11101617211 ||AUTORIZADG _“mwmmwmm ~ 1210171049121 zjum@pim_o
- |:w -Planc - I ‘_o.m.,.;mﬁwmillz I o — ] .ﬂw\_unmmlﬂ:_nmam da Ou; . E.z'.“:roa do Cartao Nacional de mm_“am
9,7,j{POS ;E.F.‘u»nwﬁbwumxp , umzﬁx UNI COOPERATIVA k Ui _: |
13- zo.a_m N - S 14-Telefone _ 15-Nome do titular do plano
._.I_>GO RUAN VICENTE DO z>m0=<_mz._.O m&ow\moj ( _ : s I_ SUENY GOMES PIMENTEL
5 Contr: nman .Nvmngx\ oeio Trat Uﬁ#&.d : = o s s % e e :
16-Atendil immz.l.yma i 203m|n_m m_o mm.o:._. Solicitante T T - T B »'I_ 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N mZCZ> RIBEIRO DE O>04_NO | 12865 PE -
e M —— p——— Faturar Empresa
21- Oon_nc na Ovmﬂmnoﬁ / nzv._ ICPF um Nome do Contratado Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10816(4,8)1,814,4,01; | | l~ BRUNA RIBEIRO DE CASTRO 12865 PE
vlmz|oalvﬂo uanmw.n‘ﬂ_ Hn:;_m:_m N - A T T 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
BRUNA RIBEIRO DE O>m._.NO 12865 PE
= .:,ILMTmT:_?Am \:u~o|cwn T = H» e e o
mommm\(gm wﬂ.lOo'aio do nlawnmmmﬁmn“o 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
101041811010,0]0,3 0| | | CONSULTAODONTOLOGICA . |y 1ty ji_1 4 43443010 1 1 4 1909195 1 1 11 1 S QO el Ol 1 Kasads
7z
2-100183,010,0,0/8;9) | |EXODONTIASIMPLES DE 85 | T A T T L KA Y O O VI _m__bD:_Gm_:voD_%_I K&@ULM.F
A N T Y Y | I 8 N I N 9 N O O /4 I o o [
LR N N N I O Y | il 8 e e 1 | 4 O I I
I I N T T N (O I N | I 8 Y A I 74 /4 Y
LI T S 1 T O I ! il A I I O AN /4 V2 1 A
LAY TN I N I O | I N A I I 4 4 I
I T T O N N I | I 8 T T O T A P S N N O I V) A A 11
I N 1 1 T T N A I I 1 | V4 o B V1 [
L N N T N | I O Y O | A /2 T A
LN T N 1 N Y I I I T T I VI I
R I N T T T O I I I I I Y Y e I /4 O I
R T 1 T T N O | I 1 T O T N |/ /2 A
L W N T N N O A | Il 1 Y I Y 4/ A I
S T T T S O O | I 1 N Y I A Y A e N Y | A 4 o A A T
43;Rata P, immvwma ino dgf§raigmento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao RS
mM m:_f 1/ ! ||+ o 2:Exame R 30 -Urge s |__J 1-Total 2-Parcia T O L A Y T 1 T T O I Y
Declaro. que apés 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 orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos e
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 valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
m..d%c do rgiao-Dentista Solicit S5¢] h rm_ Asgjhatur: ficiario / mmmuo:wm<m_ 53-Data, local e Carimpo da Empresa
| %_ Dra ; I if | K_‘N@G\ib, 2000 1R 1L

A
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Am GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO sk _=— — __ _—_ 7 — _ —= __— ——7
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namero da Guia Prigéipal 7-Data Validade da Senha mmmmﬂm
406414 (1181104611251 || 1119171916 1/1211 ||AUTORIZADO 8716235 1116 _\_o 19 :_NLA | _zqmmoksm_o
Dagdos do Benefiidio S . sy SR e e
11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,5,3,8,9,0,6;3,0,0,0,0,0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

L i1 1/

1|

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

13-Nome

JULIANA GOMES PROCOPIO 17/04/1993 || (|__I Y JULIANA GOMES PROCOPIO
Dados do € pansayel pe s . NanamaaEne - N &
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE

Faturar Empresa

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

1413,2,8,0,6,5,0,4 1 10 [ LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100218 (1) 85100200

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

4876 (1) 85100200

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO

33-Dente/Regiao

34-Face

35-Qtd

36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao .uw.>5 s.cmm,q%mmm_nm&o 41- Motivo da Glosa sinatura

+-1010187110,070;0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I VL 13040900 g 1 1 190,900 11 g 1 nSnSiRe b %ﬁ

2-10,0853i0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || P 38 00 g 1000 __m._m._f_\_b_.ol_\_lm_uw__ %Q%

5-[040 (81813197010 3497) ; |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE ) 1 38010 gy 11 100000 g 1SS mib i1 ,

+-(0108,5y304040 (47 | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _HAID | T L L T Y O W _m__\m_mi@mw_:b I _»

5-101018151310,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || WAL 1 3180900 11 4 1 40300y 4 |y g1 uSiud m:.@@:rwl_b_ L1

6-1010;8/57110012,1,8) | | RESTAURACAO RESINA .36 11OMV it g 1122 000 p_ g 1 10040 g o _m:W_.M_\_B_:E__ _

7-101011815711010;20,0; | | RESTAURACAO RESINA L37 1 OV iy g 1 18800 g g 1000y g g __m:b_m: :_m|_l__ %

6-1010;8(5/1107072,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 125 41O 1y g g 1 BP0 g1 1 g 1000 g gy __|_|__m__lrM_ _Epl_l__ _Wv

9-0101815111010;20,0) | |RESTAURAGAO RESINA 126 1100 ity g 1 8800y g g g0040 g oy oy g _m_r@m.:O_m_\_b_ I Pay

LY TN TN T O A I [ I T A N A N N7 T 1 A [ I O O

LE N T T T O O A _ I T T O [ A A A

SCX TN N N TN T T O B B _ N T T T T O I O 1 A [ A A I

ST O (N U T T A I O A O _ I T T T O A T A X A 4 A A O

LC0 T T T T T T A _ I O O N A Y 12 1 O {0 A B I

s 1| [ I _ I T T T N A Y O [ I O O
S.uSSmmo,_.m ino do mento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_ W | : mu ﬂ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 1 1 15161400, L 1 1 1 104,00, Ll

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 el
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 valore
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

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizacdo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmmﬂwm
406414 1116191612111 || 1116419161721 ||AUTORIZADO 8703215 — 1114119191211 _ZAmmOZ,\_m_o
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
_o~o_m_o_m_m_m_mmm_o:_m_o_o_o_o_o_.__o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GERALDO CORREIA DA SILVA 24/03/1966 || (| L1 GERALDO CORREIA DA SILVA
Dad6s do Contratads Responsavel pelo Tratamento : = : e —— =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Caédigo CBO S
N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE 025 -
L. Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
_b_w_m_m_o_m_m_o_h_ 10 Il_ >U.._>ZmDOmw>2._.OmZOZ._.m_mO 4876 PE
[26-Nome do Profissional Exeoutante T 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
_.>O,_>Zm DOS w>Z.ﬁOw MONTEIRO 4876 PE
30-Tabela {w,b&_%%vasa.aga 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor wmbmazns&owum:.&,amo RS 39-Aut »..w Data de Realizagd0 .r :osoamw_omm/ﬁ.ﬁsma%
1-010811100,0,0;3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA I P 3400y ) 1000 g __w__?w:_O@:_M_Ol__@._I_IA / el
2-010185(3(00,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASD || i1y yi_ | | 1306010 i | | (0301011 1 1 1 11 uSiteuDe _\_%_D__%EI_I_:
3-10101815300,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | A 1 300 g 4000 g1 __m_t\\_w:_Dm:_%_QXI_I_I_Im |
4.10,085/3(00,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || L T O 2L L O O A __md\.w :D@_\_M_L%_m_k_n
5-10,018531010047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | P 308 00 i 1 1 10000 g 1 1Sy :an\_\_km:\_r 1 _»Q@cﬂ%@v\
L2 N 1 N I S Y I I | I A 1 T e I S Y e 1w A V1 72 J\
v | S T Y O [ A O 1 | I 8 1 e P s 1 N | O I VU 7/
LI T I N O | 1 R T T N N T A N A T I A A T I Y Y/ /4 I I
LI TR | A Y | 11 I N T T P A s 1 | I v | (72
R T T N | I T T T T T T T/ /o o Ll |
w1 Y NS Y N O N O Y Oy | I A T A T T T 4 /I I 1|
£2 T T Y | Il Wt 1 11l A Y A A T X O/ A/ o 11
L2 T T O T O | Il I T T/ W | [
£ N T Y A I I T T T T T T T/ /o o 111
s Il N O (O O | I T T T Y T T T T/ 7/ o B L1
jino do Tratgmer 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

:_ 11, _ (IR Odontolégico 2.€ 30 - |_ -Total 2-Parcial L1 11783040 | 1t 11 104,040 Lt 1 L LG 1]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo 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 satisfat6ria. 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-Observacado -
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