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( tincs ccenosgeo 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: 1228

Competéncia: 07/2021

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 244,50 Convénio: Odontolife
6 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
31416 | ALICIA SANTOS SANTANA 14/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 619143 18,30
MEDEIROS FILGUEIRA
30942 | ALICIA SANTOS SANTANA 07/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 611159 71,70
MEDEIROS FILGUEIRA
31386 | ANA CLAUDIA DOS SANTOS SILVA | 13/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 618483 53,40
MEDEIROS FILGUEIRA
30680 | EDIMILSON SANTIAGO DAS 01/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 593171 42,60
NEVES MEDEIROS FILGUEIRA
31058 | EDIMILSON SANTIAGO DAS 08/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 604984 21,90
NEVES MEDEIROS FILGUEIRA
32056 | MARIA GABRIELA DE PAULA 26/07/21 TERCIA MARIA NAPOLES 612545 36,60
MEDEIROS FILGUEIRA
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro, que apds 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 0s 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 realizadq,,compro tend: e a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaidade da Serha 618483

406414 V3000790201 || 1113171017 111211 ||auTORIZADO 8809343 L0241 INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento Gt 3 ViR e T e T : B R R e o S : Rl S R e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
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TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
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43-Daja 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 R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram r
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ex
jo(s) com meu i

ecugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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
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