Cinkko Goontologica 02.045_239/0007-07
Avenida Conselheiro Aguiar, Pina
Recife - PE, CEP-51011-031
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8230

¢ lia. 10 CIA DO SORRISO

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1282 Competéncia: 08/2021 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 484,65 Convénio: Odontolife

7 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

32976 DAYVSON ANTONIO DE LIMA DOS | 12/08/21 TERCIA MARIA NAPOLES 593007 65,70
ANJOS SILVA MEDEIROS FILGUEIRA

33490 ISRAEL BARBOSA DE LIMA 20/08/21 DANDHARA MARIA DE 669125 80,10
ALMEIDA CAVALCANTI

32942 | JAQUELINE GOMES MONTEIRO 11/08/21 TERCIA MARIA NAPOLES 657169 32,85
MEDEIROS FILGUEIRA

33460 | JULIANA MARIA DA SILVA 20/08/21 DANDHARA MARIA DE 668681 80,10
ALMEIDA CAVALCANTI

32954 | MARCIA VALERIA DE SOUZA 12/08/21 DANDHARA MARIA DE 657405 80,10
AMARAL ALMEIDA CAVALCANTI

32653 PEDRO PAULQO DA SILVA 12/08/21 DANDHARA MARIA DE 657402 80,10

ALMEIDA CAVALCANTI

32875 | VITORIA KAROLINA HONORIO DOS | 12/08/21 TERCIA MARIA NAPOLES 593183 65,70
ANJOS LIMA MEDEIROS FILGUEIRA




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mwmwmy\_ N m

406414 1210171018 /1211 || 1210111048 71211 |[AUTORIZADO 8964385 Uit hin2iy INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-NUmera da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Satde
101012,0,25,314,1,0,0,7,00,00,76,01||POS REDE PRESTADORA ASSOCIACAO NACIONAL DOS Ll |

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

ISRAEL BARBOSA DE LIMA 01101975 (| (1| [ A A ISRAEL BARBOSA DE LIMA
Dados da C: Resp pelo T : k

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissisnal Solicitante 18-Numera na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES

(7101116151817 17,41614] | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 129-Cddigo CBQ S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Planade T nto /P d icitados o 3 e : i 3

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  3B-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagio R% 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Asginatura
191901811,0,004043,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA |y jufy g1 1 4314910 0 ¢ ¢ 1900000 4 1 1 1 gt 1Sl Buel 11
2-1010815,3100,0,4;7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L I B8 0 0 g g 1 10040 g 1y g1 Sl § it
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LV | O ) s o [ D A | I | I ) Y T O 4 1 I [ M OO

43-Dafa Previsdadgrino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franguia / Co-participagio R$
BM_O_ :C_ﬁw\a_u__ | |__| -Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergncia |__| -Total 2-Parcial L1 11171800 1 1 &1 19400 N I Y Y Y I I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do lratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu cansenlimento e de forma satisfalria. Aulorizo a Operadora a pagar em. meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar cam os cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

(o ’ _ ;_
sl A I
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|
2-N°
1 P 7

Iranquadidlads pacd vocé sorl L
1-Registro ANS 3 Dala de Emiss3o da Guia 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m m Nm_. O m ﬁl d
406414 1021191811211 || 112 17191871211 ||AUTORIZADO 8929836 0 21ty INTERCAMBIO
Dados do Baneficiério i3 % ) i Y %
8-Nomero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartdo Naclonal de Salde
1010202 540560,8070,0,0,0;1,0,3)||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I T O ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular da planc
MARCIA VALERIA DE SOUZA AMARAL 01/05M1970 | (1I_L_1) 18 _h _o 7115 | 5 _m 3 JULIANA MARIA DA SILVA
Dados do G > Responisével pala Trat e z = g . = X
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilanla 18-Numero no CRO 19-UF 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ/ CPF 22-Nome da Contralado Execulanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
1710116151877 141614] | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de Tralamiento / Pro [ % ; ] : it e £ r R 7 : sl PR 3
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenlo 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao R$ 39-Aut Ao._um_maawmm_wnmhg 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
/ ~\ ) N
1010811/010,0[0,310| | | CONSULTAODONTOLOGICA | N 0 T I T N LN T O N s il 11 180
11010 1815,3,0,0104,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _|HASE |yt 111 | 318501000 1 1| 1030001 111 s Adn Gl 1112 A
,010(18,53(0(0,0 4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAIE j ity ji_1 1 210300 101 1 L 193I%n L L] L S Al 111 = A
: - AL
4.0101815,3/0,004,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || U L L 3800y 11 1011940111 sl iEimAl _L..\\ﬁm‘
5.001081513,010,0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ (HASD | LTI T 0 (O O LI O P __M_&_um;x N:K_.;_N__ | _c.@b-\
S N Y | [ AN I T T N A AN T 1 A N/ D O
Ly I | Y B | 1 N Y I A | I Y N4 T 1 S S —
s- | 1111 | 1 1 N Y L1l [T N A Y T 7 11
LI I 1 O I | _11 1 T O O S O ) o 1 11
LU Y l I I T Y o AR T 1 A Y S [
LI Y I 1l [N T T T S M o T T O T 1 N
L 1 T Y | Il TR T T N Y [ T 1 ) J O I ' 11
LT O Y I 1 N T Y A T O Y
L T O ) O I [ I— T A B O N Y {1 A
w1111 1 | 11 [ 1 T Y O Y o AR I OV 4 I
43-D; .u..m&mm.o../_,m-_ do Tratamenta 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipa de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
_NM_L,@; ) _mm_ &n— | 1-Tratamento Odontoldgice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodanlia 4-Urgéncia/Emargéncia |__| 1-Total 2-Parcial Ll 111748 ___o 10 [ 0 _._D 10 (T T A T Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresanlados, aceilo e aulorizo a execugao do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrate. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
Dre. Danahaya AT ert. Dra. Dandhaya Alineide
50-Dala, local e Assinatyra do Cirur, _N._QE__E.ME 51-Daja, local e Assi ,v_aaao?m..“vua___mm_mﬁ::w@m 52-Dafa, lgcal @ Assinalyra do 8 ficiaria ponsavel \ 53-Dicta, I @ Garimb da Empres
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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e pata vooh S0
1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Dala de Autarizagao 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @mNAOM f e
406414 1120100811211 || 1421191811211 [[AUTORIZADO 8929815 L0yt i2it INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ; RE A R ) : ;
8-Namero da Carleira ] [o-Pianc 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
/002025405608,010100,0,1,0}2) POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular da plana

PEDRO PAULO DA SILVA 29/06/1969 || (1_1 1) 18141947 115151513 JULIANA MARIA DA SILVA
Dados do Contratado R 154vel pelo T =i = RS Joon s £ . 7 FHe ;i : 1
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Ndgmero na CRO 18-UF [20-Cddigo CBO S 095

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE i

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | GNPJ [ CPF 22-Name do Conlratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

171071165877 1416141 | | | ||DANDHARAMARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissianal Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de Tr o /P i ficilados S ) ‘ ; : SR ] 5 3 =l e : 7 5 ]
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagéo RS 39-Aul  40-Data de mmm_,mmﬂo 41- Motivo da Glosa Lu.bwmmz_..WEE

B i

1,010 (81)0(010,0,3;0) | | CONSULTAODONTOLOGICA | U AL 13A 00 1 10500y 11 b1 S AN __ | {1 edn
210101815,3/010104 7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE y| QAL L L B8 010 1 1 103100 11111 WS i 1
3-1010785(81010,04417) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE ;i jy 1y qi | 1 1368100 11 11 1010191 11 O -1 i _
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L N 1 T T | I 1 TR | T T O o N Y T _I___|_|__.|__|I_|__:|_|:_.|_|__||_|_|_l;_||.||
s et | ay [T N T T O 1 A I Y e N T I
43| evis J._. : W_Jcaa ralamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo da Faturamento 46-Tolal Quantidads US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

| e |__I1-Tratamento Qdontolégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia || -Total 2-Parcial 1 _._ _w 8 _,_o 0] | [ 19 ___o 19 T I Y I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as origntagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0s custos confarme previsto em contralo.

49-Observagdo »
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N°

AT

7-Data Valldade da Senha

‘
Sisyigipz,,] 687169

(

/
1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Gula Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal
406414 ‘!: 1971018y 1111719181121 ||auTORIZADO 8929059
Dadosdo Beneficidiio : = 4 : : X >

8-Numero da Carteira
_o_o_fc_m_m_m_::u:_quo_o_c_o_:f

u.lm:n
&_ POS REDE PRESTADORA

INTERCAMBIO
11-Dala Validade da Cartelra 12-Ndmera do Cartao Nacional de Satde
% LL L g _’

10-Empresa
ADRIANO SILVA PEREIRA

JAQUELINE GOMES MONTEIRO

_a.zosm

15-Nome do litular do plana

L

14-Telefone
T_LI:_____.___

Dados do Contratads Responsavel pelo Trafamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
F _ TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

21-Cédigo na Operadara / CNPJ | CPF

131611194316,017/4/04,

12/01/1973 ADRIANO SILVA PEREIRA
- ” = 18-Nimero no CRQ = _m..c_u .u.u.nae.mn Omo..w 5
Q_Mmmo J: PE _ u B25-
Faturar Empresa
22-Name do Conlratado Execulanle 23-Ndmero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES
L1 : TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA Tmm PE f:’ ‘

26-Nome do Profissional Executante

0
no CRO

27-Nimera
_ 4550

28-UF 29-Codigo CBO S .
EE

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS EILGUEIRA
Plano do T I Procedimeiitos Salicitadas LS 3 2 : : ] X = S S LT 5

30-Tabela u.._rno&weqa Procedimeanto 32-Descrigao wwu_um:_m.ﬂmmmma 34-Face 35-Qud 36-Quantidade US 37-Valar wmvﬂ—w:a:mﬂ.ﬁo.um&nmumom.n R§ 39-Aut An._um._.mammmw_mumﬁ._o 41- Motivo da Glosa -Assinatura
19101812,0/0,081,6) | | EXODONTIA A RETALHO L2700 o g L8 0000 1y | 4 40500y | | 4 | L] :W_Ln:_Q_m,:Rm_b_L_ _ _%.\ii_ia
S Y Y O R A I _I;_ILEFFE.EEI_IFL.EE;E[E\E:F_EID_, v
S B R A A A A A S NN NN R e M JL ] | g | /| I O
S I [ A A R A A A e LS | I O N R T A L S | A T N
A I A Il o I O _.El__LLI_l_.l_._LL_LE:IE\_IEEI_IEII
S N I I L g g gy S Y I [ NN

[ A S, | S B LWL b e g g L 101
A A [ | R T A I q._LL_LLLl[._IE_LLlEL__LIE[L\F[\ELELL
S e | | N [ L Y Y I T (Y B R I ) O
A I A I I I :LLI[L.[I__LIFE._LLIFI_ISIE:IEELLLII
I O Y I O R A (SR i/ E || W e S I N T T N RN

L I R I A A A A A _IL_II_[I_EIE.ELFEI[.ELELIFE__LL[EL\EL\ELEI,I
WL L [ . SR I O O O R O O I O O [ I L
L A I A 1l :I_L_______r[_l_r_____._:[______LI__LE:LI::__F___

L | [_l|__|_|__|_|_|rl_l__._|_.|_EI_’_J_.E[I_[FLL__ILL_I_EI:E:IFLF_ I (]

o)

44-Tipo de Atendimento

43-Dala Previsdo J&r .cna.ﬂm_m:_m:mn
r Il N.ﬂ_w;:_k: |

| | 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LL L1 17081919 || g1 g g055000; |, LI €0 [0 b3

45-Tipo de Faturamento
|__| 1-Total 2-Parcial

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e altemnalivas de

contrato, Declaro, ainda que 0(s) pracedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento
comprometenda-me a arcar com os cuslos confarme previsto em cantrato.

referentes ao fratamento realizado,

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

fratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento,
ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta,

49-Obsorvagdo

50-Dafa, lpcal e Assin ura do Ginurgido
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

[

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mmmoo.w -

406414 121231006211y || 199171017 1/1211) ||AUTORIZADO 8726845 121011049 1/1211) _zqu0>§w_o
Dados do Beneficidrio : 5! :

8-Numero da Carteira 9-Planio 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimera do Cartao Nacional de Salde
10;072,0,2,5;3,7:819;1,2,0,0,0,0,0;1,0,4(/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COQPERATIVA LWL
J< <]

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

DAYVSON ANTONIO DE _.__<_> DOS ANJOS SILVA 12/03/2007 | (11 1) L L I L 1 | | | ||ANACAROLINADE LIMADOS ANJOS
Dados d Contratado R avel peto Tratamer 5 : z S R F : : T i £ =
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | GNPJ J CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadige CNES

(316111913161077141014] | | | |/ TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

26-Nome do Prafissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cidigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
._.u_w_._nn_m‘... ts ....1 i .. licliads v = ; Xa |I.| % S AT P . A SR o A S - I 5
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desarigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinalura

) )

+-101018121010/018,1,6) | | EXODONTIAARETALHO 136 j e 107300 11 1000000 g 11 SiAdnC8indit ik ﬁhﬁ\
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Declaro, que apds ter sido devidamentle esclarecido sobre os propésitas, riscos, custos e alternativas de tralamanto, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arigntagdes do profissional assistenle e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissicnal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os
contralo. Declaro, ainda que o(s) pracedimenta(s) descrito(s
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Declaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assislente 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 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 conltrato.
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