Clinikco Odontologica 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: 1068 Competéncia: 04/2021 Tipo: Odontolégico
Valor Total: 289,80 Convénio: Odontolife

5 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

27703 | DEISIANE BARROS DE LIMA 30/04/21 TERCIA MARIA NAPOLES 538501 90,00
MEDEIROS FILGUEIRA

27587 | JOSUALDO GRIOGORIO DAS 28/04/21 DANDHARA MARIA DE 536518 36,60
CHAGAS ALMEIDA CAVALCANTI

27037 | JOSUALDO GRIOGORIO DAS 16/04/21 TERCIA MARIA NAPOLES 525945 36,60
CHAGAS MEDEIROS FILGUEIRA

27743 | KARLYNE PATRICIA GONZAGA DA | 30/04/21 TERCIA MARIA NAPOLES 538087 53,40
SILVA MEDEIROS FILGUEIRA

27653 | PAULO JOSE ARAUJO DA SILVA 29/04/21 TERCIA MARIA NAPOLES 537776 73,20

MEDEIROS FILGUEIRA
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Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: MAIO/2021

CRO: 4550/PE

Cirurgido Dentista: (13774) - TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA

Guia Nome

Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
525045- 1 - A :&23&“;&?22&‘3&%‘%?& CHAGAS 16/04/2021 122 03 RS 36,60
Totalizador
N° de USOs: 122
N° de atendimentos: 1
Valor: RS 36,60

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os vi

necessarios.

Guias: | - IntercaAmbio

E - Emergencial

alores serdo alterados devido a dedugéo de impostos, possiveis taxas e ajustes

P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emissao:

29/04/2021 09:41

Pagina 2 de 3
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mne GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 21e "“I I ,I’ II
45

Iranquiiciade para voed gomr
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha |8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 52 59
406414 16119141211 || 1116119141112, 1 ||AUTORIZADO 1511947111211, INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 10-Empresa 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0y2,5,3,5,7,1,6,9,0,0,0,0,0;1,0,1[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS 01/08/1999 (L 0) 0 k11 JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS
16-Atendimento a RN 18-Namero no CRO 19-UF 025 -
N COMPANHIA DO SORRISO LTDA (CASA CAIADA) 4550 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
13161119,316,0,74,0,4; | [ TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
S&D«ndRegéo 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor B mnqulalCo-parﬁdpagoR: “ 40-Dabdeed - 1-Glosa 42
1-101018;51100,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L2 1D i et 1 1800405y 1 103,000 4 | g g g wsid b Qi S22
2-101011815(1(010,1,9/6| | | RESTAURAGAO RESINA L Y it i 8 00 10000y 1 g g g aSidBuRH it L1 i Josum e
- oo I I | (N O Y N O A S O 1 | 11 I A I O O R I I Y A V[ VT A S LI I
5 (N N (L 0 [ O | 0 ) o | | I L Y N I O N R O ¥ B Y Y Y B N [
L (N FINRS O (UG (N (O O LY [ O [ O R Y (O I O AN N Y O O VO O (0 T IO | [ | o VI O | |
S I I O Y I Y| l I L O O O O O A N Y 4 I I O | 1 1 O I O T A |
LG I 1 | N O Y [ S (IO Y IO (I— 8 T Y O Y O O N L O VB /A I 1 [ |
RSt A N S I Y Y A I | | 1 I Y O Y I O Y O {1 Y Y I O O [ I VA | lvl (I
. oof AN OO ) O S N A Y O O O | | S 1 N N 0 A T O OO (O (O O Y Y O N I O (O [
L. N G | O S N O Y O I O 00 0| | 1L L O O O O O N N A T [ I I OV / O O [
et O O G S O (O O S (Y OO [ 11 | I L O I N N I A N R A A A T N | Y A V| /I I
o2 (O[O | T [ PR S 0 N [0 Y 0 [ T O Y O R I O T T A/ 7/ Y A
| OO 1 Y (O O OO (PO A O 1O [ (- L bt L WL N e e
Sl A N I O I A | L I | T I [ |V A e N [
L I L I O (Y N O A O Y O | I | Y O N O N N R 1 S o e I B [ N /T
is3q Término do Tral 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
316m ./é&“’ I+ Odorlolégico 2-Exame Radiakigico 3-Ortodontia 4-Urgéncs - |__| t-Total 2-Parcia L1 1102020000 ] g 10 10,090y ||y gy g g
Declaro, que apds ter sido devi esclarecido sobre os prc itos, riscos, custos e al ivas de tr: acima ap| dos, aceito e izo a ca comp 0-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 i e de forma satisfatdri Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refe ao lizad prc do-me a arcar com os custos conforme previsto em eonnto.
A/
49-Observagdo o
AN ¢ 2N
4 ] ’a
- = — = = = S oy - T
o Akt o D 51-Dgia, logal e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Dg1a. local @ Assinatura do Beneiciario / Responsavel 53-Dgfa, lacal e da (mm‘ L&.
o Odmity L6 Gt X J8107 T, 2o Ereis 550 M ® .iiiii'
708, , CRCORIO pasr Clpgn g
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MWG GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 "ll I II lI II II

tranquiidade para vocs sorrir
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao [5-senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 36 5 1 8

121871044 1/1211 || 1218471914 1/1211 ||AUTORIZADO 8532063 21710171211y INTERCAMBIO

R

9-Plano 10—Empr;sa 11-Data Validade da Carteira 12-N|'1men‘) doVCa:téo Nacional de Satde

1010720253571 ,69;00,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1]

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

JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS 01/08/1999 | (1L 1) L 1 1 L 1 1 11 JOSUALDO GRIGORIO DAS CHAGAS
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento | T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo 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-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

13167179(316,0,7,4,044| | | | ||/TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : : : R i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  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
1-1010815110,0,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L27 2O it i 1800 g g 193000y g g g g g uSiZ @O iR 1 1 W PsvaLy
2-10101851(070,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA LA Yo e 800 1 10990y g g g g w28 Qi anZat g 1 1 g Joguarve
R I N 1 I I I I I | | 11 8 I N A I I s Y O I O (I

L5 1 T 1 I N N N I | I L8 Y I T [ O [ O O O A

LR I N N I N I Y I O B | 11 8 I S Iy T 1 O O VO A VA R T

L N T N Y S Ay A | (A I [y 1 ) N T T O O [ [ |

L& ! N SO SO O[O [ [ | [ [ | | I 8 S I Y I T O 1 T 7/ O O /I R 1 L 11

B N T I I Y I | | 11 8 Y A Y I o T T O /I O V /O A Iil L1

SRt N I I ) I Y | | Il ) N o O I O Y O O [ [ e

LT Y I N I I B B | 11 ) o e T Y A O 1 O AV I A V1 L |

L T I I I I I I | I ) s e e T Y O O A O O I [ |

L2 I T I I I I I | I ) S Y N 8 T T T T Y A [ 1 74 T | I I |

R T N Y N T O T O A | | 11 ) S I T O | O O /O I VA A [ |

L I I I N O O O | 11 S I I M O O O (N e e

L3 N I N A A A | IS I S A Y I O O N O O O N R Y O R A 1 /4 I

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-participagdo R$
ZLQnOn 2 | I+ Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénci i |__I| +-Total 2-parcil L1 002920000 Jf 1 1 190000 | g
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 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 contrato.

49-Observagdo

lig

i

1-Dafa, local e Assinatura do Cirurgi

8Osy

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-PentistaiSollcie

Z1L&inominin |

g 52-D§|a,l l e i do B« iario / 53-Data, local e Carimbo da Empresa ] R
K. ol LSO LY, Yosunldg GRG0 || IZLEINC 121! mb -,
v UKU2550 DG CcnCAS
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Odonfalife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - URERRTARY

trenquiidace para voce sofrif

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7=Data Validade da Sentia 538501

406414 13101710 14 171211 || 1310471014 1/1211) ||AUTORIZADO 8539758 2199101711211 INTERCAMBIO
Dados do Benenciiro ' : = : IR : e i R
[8-Numero da Carteira Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5|3|7|0|4|8|4|0|0|0]0|0|1|0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll

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

DEISIANE BARROS DE LIMA 18/111997 || (1L 1) 1 I | 1 1 1 | ||DEISIANEBARROS DE LIMA
Dados do Contratadd Responsével pelo Tratamento

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

13161119131610,7,4 10141 | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+1010)1875,3,0,0,047; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD )| I 1 1 1318900 g 11 10000 gy g 1w nSIBOn G andi gy . beiniane
2 P .

21070,;815131070,04,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || AL L L1316 0010 L L 100010 g 111t iSHAQnCH A L ) T
5-10108,51310,0)0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| I L L BB 00 1 11 103000 g 111 1 iSHAOMO KNGt | | e et
4-1010)8,513(0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j D T 1318 00 10 1 19010 1 11t uSnA GO A g g g e e
5.0010/81100,0,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I L L 3800 11 105000 g1t uSi A an it iy gy g0 Betiee
6-101011815)110,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 136 3Oyt p 1 1 080t 000 g g g 100000 1 1 11 bt uSi GOy gy g peeent
7-1010815)110,01,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L4651 O gty 0 181 000 p g 1 1 10000 11t s 1 iSHBIOmO i g g e et
YT TN | T T O O I B R [ | A U U A U O O 1 1 O B | W M O
YT T | T T T T I I I [ T T 1 T M T A A A ¥/ VL 111
ST U TN I | T A T T O I I N T T I T T T A A o ¥/ ML 1111
SN A 1 T T I O I I T N T T I A T N N A /4 Y
ST I | T T O A I I (T A T N T A O O O /I I
XTI [ O O O A O O O I [ I N T T T P A A A A T T/ Y
ST T [ T T O Y I I T A T T I A T N A I/ Y I
ST T T [ T A A A A B I I TN T T A T T T 1 T A I A 4/
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-participagdo R$
2 01O L4 || Odontolégico 2-E jolégico 3-Ortodontia 4-Urgénc i |_| t-Total 2-Parcial 1 1 13191090, Ll 111 193,919 T O 1 O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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), foilforam 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 contrato.
49-Observagdo

o p Gix :
50-Data, local e Assinatura do Cirurgi De;ﬁ 159 Denflst 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido Bgitists ‘ "o ,|52-Data, local e Assi do iario / 53-Data, local e Carimbo da Empresa cm ‘m IJ' ;
|3|OIIIO|HI/I9;J7_K¢_{ pgvrrall| RENCTCENENE > | B10O 1 HinZi 1 1s Minceme. Basve & @ﬂnouﬁuén ® L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MUY
538087

tranqulidace para vock sorir

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

406414 1219910141211 || 1340419144/1211) |[AUTORIZADO 8538183 1218171017 /121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaio 3 ST = Z R e e e D G e
[8-NGmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|O|2|0|2|5|3|7|5|9|7|5|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

KARLYNE PATRICIA GONZAGA DA SILVA 12/03/1995 || (11 1) 18] 3121111616138 [|KARLYNE PATRICIA GONZAGA DA SILVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta : = Aaiisy o TERE

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF igo CBO S
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
131611191316,0,7,4 1014 | | 1 ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plan de Tratamento / Procedimentos Solicitados ™

025 -
Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigdo

33-Dente/Regiao

34-Face  35-Qud

36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagao R$

39-Aut  40-Data de Realizagdo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-101011851310,00,4,7 | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD || WAL L 1 130600010 1 1 1 10010y 1 1 11 1 nSi3eul MinAl i1 1 gka¥pet
2.070,/8,513,0,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE j| AL L 1 B8 00 g 1 1 10000 111 1 nSI2OuC FAn 1 | e Bbyre
3-1010785,31070,04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j, 1 B8 00 o 990 g g1 L S22ty R e
4-10,08,5,3,070,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | AL L 1 B8 010 g 11 10000 g1t S ZRuC AN A 11 11T Eeakne
5.101018,1,0,0,0,03,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL L B0 0 g 11 10,00 111 iSuSIQn Qi AnA 1 1 onbpe
ST I | T T H A | I T T T A NN U A A A O 1 1 I I I
£2S N [ T T T T O B B | I N T A U U U 1 O [
IS | T U O B [ " T T T N T 1 /1 | O O O
TS N [T T T T O [ I ([ T T T T M I T A 4 O B A
LN N T T I B I ' [ T T T T T T O O 4O 4 [ B A
ST [ T T O O B B O | I LT T T T T T T O O O 1 [ O B A
SCY T [ T A I I Il [T T T T T U O 7 A1 A B A
T I [ I T T I A O O [ I [T T T T T TN A O 7 V1 A B
ST T | T T O I B [ I [T T T NN AT O 7 I A B
ST [ N O O | ' L T I T O O O A T /O 0 B I
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-participagao R$
21010 e inky I+ o 2E fologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcial 11 114718,910) 11 11 1911940 N T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclare
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento

cido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(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 contrato.

49-Observagao

Alterada a Guia de temporaria para definitiva.

5 ,IomleAsinaturadoCirurgi & Solicttarte
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1-Data, local e Sinalura do Cirurgido-Dentista

52-Data, local e

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

»e

—

trangulidac: para vock sonir
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 537776
406414 12199/1094 11211 || 1219119141121 ||AUTORIZADO 8537077 1218111047 1/1211) INTERCAMBIO
v8—N0mero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartao Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5|3|7]5|8|3|7|0|0|0|0|0|1|0|L| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L VL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO JOSE ARAUJO DA SILVA 15/09M976 | (11 1) 1L 1 1 kL 1 1 11 PAULO JOSE ARAUJO DA SILVA

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 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
131611191316,0;7,41014) | | | ||TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100218
4550 PE

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao

11070 8511,0,072,1,8) | |RESTAURACAORESINA

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud

A U IMP Ty g

36-Quantidade US

111212 ,0

37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut

O 1 11 1919401 1

0
Ll iSHZ@9m0H 2 1 1 1 e fudo

40-Data de Realizaggo

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

2-1010 1851 101012118 |RESTAURAQAORESINA

L2t g IPM 1y g

114242 1,9 |

O 1 1 1 190,940 1 |

Ll uSu29QuOH i1 11 e

< T T 1IN I I I (IR N NS (N N T I T A T I I A
L T 1 I I I N T T T/ o O I
TN | N I T O I I I T T T T T T /o I | O I O I
C TN A | N O Y I I T T T T T T T ) O I I
LT T | N O I I I I I A T T T /s O I
T 1 N I O 1l LI U T N U T T N T T 7 /O [ O I B
X T T | N O I I I I T I T T O ¥ T/ I O
SN A 1 N O I I I [ T T T T T I O
SR T T 1 A I I 1 T T T T T I Y O
LS T | O I I I [ T T N O T T /T O I Y
L T T 1V VO W U O O I I T Y O O T T I I Y
S T T 1 I I I I LN N T A X A T AT T T 7/ O I [/ B B | A
LT T I Y I J T T T I N T T 7 I Y
“i' = |TMT/TM : ﬁnjd::‘endm‘i ico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia .]inT;m::a.l derwloua?ma‘;a?us;“ 1411910 47,]/‘-,.0,;0.3; Rs| | 191,919 A&lemnfma;wrm?paﬁmll

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s, 0
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

propésitas, 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 os custos previstos em
) 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

49-Observagdo

Alterada a Guia de temporaria para definitiva. _ \'\s
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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