‘rrisn CIA DO SORRISO

dink Caomaoge  02.045.239/0007-07

Avenida Conselheiro Aguiar, Pina
Recife - PE, CEP- 51011-031

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8230

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1577 Competéncia: 01/2022 Tipo: Odontoldgico
Valor Total: 356,10 Convénio: Odontolife

5 Atendimento(s)

| # Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
| 42199 BIATRIZ ELENA FERREIRA DE 20/01/22 DANDHARA MARIA DE 817943 36,60
SOUZA ALMEIDA CAVALCANTI
41728 | JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA | 14/01/22 NATALIE MARIA DA SILVA 813536 21,90
CUNHA
41046 | SANDRA KARLA DA SILVA 04/01/22 MARA MALAQUIAS DA SILVA 825945 98,10
FERREIRA
42070 SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA 19/01/22 SARAH DINIZ BARRETO 830192 111,60
DA SILVA SAMPAIO
41133 SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA 05/01/22 TERCIA MARIA NAPOLES 827196 87,90
DA SILVA MEDEIROS FILGUEIRA




10,012)012/54,44,41910,0,0{0,0,01,0;1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 /11 1/

¥ 4
¢ L) i
5 e m ( 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 mmmwhm
406414 2130290201 || 1243171112172 11 ||AUTORIZADO 9431633 1213119131242 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saade

ae

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SANDRA KARLA DA SILVA FERREIRA 05/01/1982 || (11 1) 1_1 | | FL 1 | | | ||SANDRA KARLA DA SILVA FERREIRA
Dados do C R P
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE oo
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1110121,01814,7741313| | | | |/MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE
Planc de T {Procedi i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
7121911811)010,0401310 | | CONSULTAODONTOLOGICA | | i) yi | | 13441040 4 | | 104940 | { | | i SIQR IO iy
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43-Data Previsao Térmyno do Fyatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacac R$
_H M_ Q_\_ @:.q_\_ m A\N _|_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l._ 1-Total 2-Parcial _ _ * _ “w _ N _ N ___ O _ O _ _ _ _ _ _ _ O _._ O _ O _ _ _ _ _ _ _ _._

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésito:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

s, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
e por mim assinado(s), foi/foram realizado(
os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el
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

49-Observagac

mo.@ﬁ&m, e %w.:“-:_m do &4
C QA

51-Data, | om.m>mm5\d_:5 do Cjrur _mo.cmaﬁﬂm W
| 171 171 v
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO o ___—_ — _—_ ‘—_ _ ___— _— _ — —‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autarizagéo 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WNN\_QO R

406414 2199119231201 || 1915/1011 /1212 ||AUTORIZADO 9433950 1219119311122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaric

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Satde
_Eo_m_o_m_m_b_m_m_m_m_m_o_o_o_o_o:_o:_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T I V2 I

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

SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA DA SILVA 10/08/2000 || (| Do kL SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA DA SILVA

Dades do G R pelo T

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

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE oo

Faturar Empresa

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

1316,1)913161017141014) | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (] B2001204.58

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descri¢ac 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura ,
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Aw‘DmE Nnmimwc Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia / Co-participagac R$
_C_m _\_ O AW_\_N _N_ _l_ 1-Tratamente Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _I_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _N _w _“w _‘_ O _O _ _ _ _ _ _ _O _._ O _O _ _ _ _ _ _ _ _w_ _ _

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 orientacoes a.c Eow_mw_c:m_ assistente e arcar com os custos previstos e
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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-Observacao

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Ontis

I 52-Data, local e Assinatura do mm:%&?Eme nsavel 53-Data. local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-~ UTATETINR

\

1-Registrc ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Auterizagao 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m \_ N@bw

406414 S in2a2in2 1y || (115111421121 ||AUTORIZADO 9406816 L1150 19un 292 INTERCAMBIO
BDados do Beneficidrio. e 2 : :

8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
194012,0,2,5,38,95/1,2,0,0,0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (A

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

BIATRIZ ELENA FERREIRA DE SOUZA 07/04/1998 || (I_L 1) I_1L [ | [ | | | ||BIATRIZELENA FERREIRA DE SOUZA
BDados do Conlratado Responsavel pelo Tratarmento L -

16-Atendimento a RN -Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 13-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE Hol

Faturar Empresa

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

17101116,5/8177141614] | | | |/|DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

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

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANT 14429 PE
Plano de Trataments / Procedimentos Solicitados :
?U@.m 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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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$

_Mu_lo_\_ D : 171 Eo _pﬁ/ |__| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | L] 0 Il 0 | 0 | | L1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a ar

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s
car com os custos conforme previsto em contrato.

. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-|
) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no

me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Resp
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m‘_ “wmwm

406414 02201 || 111491901 1/1212 ||AUTORIZADO 9393263 1191101311212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartdo Nacional de Satde
19101210/2)5,4,2,0,864,0,0,0,0,0;1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ ]|

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

JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA 27/08/1991 || (| ) L 1L | 1 | I | |/JOSECARLOSBEZERRA DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento ;

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

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

Faturar Empresa

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

111011,318/01416141313] | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plane de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut woﬁwu.mnm amxmm__Nmnwo B 41- Motivo da Glosa 42-Assinatul
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au.Dw_mGNms.mmc\Am:N_su do HVmEWm:.o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| 1/|V /1 | |17 ol 2-E R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ | _.\ _w 1.l 0 _o | | _o Il 0,0 | | I, |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
Y

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
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. Autoriz

¢ao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observagac > '

50-Data. (logal e Assigatura do do-Dentista mD__.,nma,w:~.w~r.u‘.».,«u-....1,h. 51-Data, flocal e Assinatura do Eyurgjao-Dentista (\.‘v Sl s 52-Data, flo | e Assinatura d neficiario / Rgsponsavel 53-Data, Jo _mnm\:z 0 da Empri
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e __ — _— _ v—: ‘——‘ _— _—_ —_
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 830 192
406414 ‘_ 015104 11212y || | |_/I_1 i1 | ||[AGUARDANDO TOKEN DO 9440343 1045400 14yn22) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carleira
1910120254126 ,9)2,50,0,0,0,0,1,01,

9-Plano
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

L 1 /1

12-Numero do Cariao Nacional de Saude

[

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

SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA DA SILVA 10/08/2000 || (|| 1) 1 | | | L | | ||SHIRLEY ALEXJANDRA MOREIRA DA SILVA

f2? pelo T

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

N SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<mm.‘ _ xx

1710/216101912,2/4/319) | | | ||SARAH DINIZBARRETO SAMPAIO 13653 PE (1) 82001284-18

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 82001294-48

SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE
Planc de Tra P i s

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assjj
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43-Data Previsao ‘Eqwio do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacao R$

Tﬂ @ _\_‘nv _\_\N _ _I_ 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolagico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ _ _ 0 _~_ 0 _ 0 _ _ _ _ _ _ _ 0 _4_ 0 _ 0 _ _ _ _ _ _ _ ___ _ _
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucgao do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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 ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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