¢ Lz i) CIA DO SORRISO

Qinica Odcn olognca

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: 1177

Competéncia: 06/2021

Tipo: Odbntolégico

Valor Total: 1.071,00 Convénio: Odontolife
13 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
29266 | ADRIANO SILVA PEREIRA 03/06/21 JULIA MARIA DE SANTANA 566713 53,40
GOMES
29294 | ADRIANO SILVA PEREIRA 04/06/21 JULIA MARIA DE SANTANA 573351 71,10
GOMES
29131 | ANA CAROLINA DE LIMA DOS 01/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 560023 90,00
ANJOS MEDEIROS FILGUEIRA
29130 | DAYVSON ANTONIO DE LIMA DOS | 01/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 560075 92,40
ANJOS SILVA MEDEIROS FILGUEIRA
29184 | ELIZANGELA PATRICIA DE 02/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 559985 134,70
ANDRADE MEDEIROS FILGUEIRA
29217 | LARISSA FERNANDA DA SILVA 02/06/21 DANDHARA MARIA DE 566363 73,20
ALBINO ALMEIDA CAVALCANT]
29218 | LEANDRA FERNANDES ALBINO 02/06/21 DANDHARA MARIA DE 566326 97,50
\ SILVA ALMEIDA CAVALCANTI
29219 | PAULA FERNANDES DA SILVA 02/06/21 DANDHARA MARIA DE 566366 63,00
ALMEIDA CAVALCANT]
29673 | ROSIANE SOUZA DE ARAUJO 10/06/21 DANDHARA MARIA DE 580594 53,40
ALMEIDA CAVALCANTI
29183 | TACIANO OTAVIO DE ANDRADE 02/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 559931 161,10
MEDEIROS FILGUEIRA
29133 | VITORIA KAROLINA HONORIO DOS | 01/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 560787 42,00
ANJOS LIMA MEDEIROS FILGUEIRA
29132 | VITORIA KAROLINA HONORIO DOS | 01/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 560034 46,80
ANJOS LIMA MEDEIROS FILGUEIRA
29129 | YASMIM KAROLINE DE LIMA DOS | 01/06/21 TERCIA MARIA NAPOLES 560045 92,40
ANJOS SILVA MEDEIROS FILGUEIRA
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( GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO g _— — _—_ :_——_ ‘— __——‘
o SO \\.

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia _uaacam“‘ 7-Data Validade da Senha mamﬂ»_ “w .

406414 1217971915 1/1211 || 1943171016121 ||AUTORIZADO 8639886 1215171018 /1211, INTERCAMBIO ‘
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1070720425;3,7,1;7,1,2,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA ADRIANO SILVA PEREIRA LWL

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

ADRIANO SILVA PEREIRA A3MOM976 (| (1L 1) L1 L | i1 1 11 ADRIANO SILVA PEREIRA
Dados do C pela Tz 55 2 S ER T - - = ST —

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

N JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE -

Faturar Empresa

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

16181813111315(8(41712| | | | |[JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE

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

JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solic : Ay f 5 SRS P SR e SRS e 73 2
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 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 um.ﬁm.g a

1-10708/5)3,010(04,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | WL L0 1 131600940 g 4 1 103010y 4 1 g o1 nSIOB Qe 1=
2-1010185,370)0,0;4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | AL L L 318 4010 g 1 1 193,090 g 1 g1 iSOyl 1 11z
3-10701875,3700,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | WAL 3181010 g 1 1 1030000 1 1 411 aSnO3mee A i1 = Q,l
4-1010118573)0y0,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || W 1 1318 1000 1t 1 1 493040y g gy 11 w893 GG i1 l,\QIL
5-1010118,170,0,0,0;6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA I A 1 B4 00 g 1000y g g o uSI@BCE Rt T
T 1T T T T T T A B [ I T T T Y I T T A A O N 1 7 O I
LT T N O O B [ I T T 1 U T U U O A A N1 A O I
T T O O O O [ 11 N N T N N T A T T O O I A I
T N A T A A [ I N T A A U 1 V4 O A
LTI T T Y T O I B _ I T T T U AT A X N A/ B A
LC T N O A Y _ I I T X I Y A X N YA 7 A O
LCX TN N T T _ I T X N T O O O A A YU/ 1 A
LY | N N T T O O O O O _ I [ Y T O O N I 4 N
LN 1 T O O [ I N T Y W I O T I N gL i1t
BT O T O PO OOy TSIy SONPON [  C11 E3 (00 10 O0 1  15)  poe el
[43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia/ Co-participagao RS
101 /1.0 diniel A |_J t-Traamento O 2€ 3Ortodeonta 4-Urg || t-Total 2arci o I E ST IF 050000 ] 1) | [

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados,
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. .

aceito e autorizo a execugao do tratamento,

comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistent

e e arcar com os custos previstos em

™

49-Observagdo
PSS -n-- m
50-Data, local & - do Cirurgia Jm:.ﬁpw.w s B 51-Data, local e Assinatyra do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa m» - Py »
itabigey] . / D
T S DENERNEC Dr gj__mbba»mm 13/10 161/~ M\ . D 3ie 16 iRen) ARSERNS §) Somse
Cirargia g Uentusia ;
; CR{|5318 A _M _ >b
=< NS &v V& Ko g ire
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_ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ) i _— —_ —_ ——

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Piw.b\ 7-Data Validade da Senha mﬂw w m \_

406414 1943171046 4/1241 || 1914111916 /1211 |JAUTORIZADO 8662528 011471019 /1241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero de Cartao Nacional de Saude

1010120425371 ,7,1,2,0,0,0,0;0,1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA ADRIANO SILVA PEREIRA WL

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

ADRIANO SILVA PEREIRA 13/10/1976 || (| Do L k11 ADRIANO SILVA PEREIRA
Dados do C pelo Te

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 025

N JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE =

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

1618181311131518141712 | | | JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE (1) 85100200

26-Nome do ional E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1) 85100200

JULIA MARIA DE SANTANA GOMES 5316 PE
Plano de Ti 1P tos So :

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010;81571,0,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L3 0D it a8 00 40000 1 ¢ i nSie e bi/g2v_1 1 1 1e8niAnd
2-101085y1/0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L 0 MP oy i 1 88000 g g 10000y g g g IS1OM 1no161n22_1 | | +ADn AN
3-1010185y170,0,2,0;0; | |RESTAURAGAO RESINA L2 0 BP ety v 1 880000 iy g g 400000y g gy ISH2 e 16 2pu1 1 1 1+ aDAIRAL]
o =] IO ) | (D U Y N L I | | I N Y Y A O O N O Y 8 I A O | O O VI N I R T

Sl N I I I Y I | | I I Y N T N R N N A L |

Lt N I N Y O O I | | I 8 I O O N A N A L I O O | R O T

Al I T N O T A | I [ Y Y I O O N R N A T I Y | O O I /| 72 T o A |

I N S S N Y I O | I I Y I I O O R N R A I R I O I I V1 1 11 _._ L

At A T T N N T Y A I | | I 1 Y I O N R A [ Y Y O | OV N I I T |

S I I N N ) Y O Y | I L I O ¥ I I O N e A A I I | V4 T T 7 O O T O

L I I I I N I Y | (I ) O Y O Y O O O R Y Y Y O [ T I [ N I T

L A N N I Y A | I I Y O O A O O R R | L S N Y I O /A V7 I D
13 {1 I O T T A O I O | | I L T N O | N | O I O I VN T |

L1 N Y O O O N U O A | O (O | 11 ) Y A R Y R | [ Y 8 Y 1 [ O R 1/ [ T O )
A N S I O A | I o O Y N O N N Y O 0 O O LI | 8 |

43-Data Previs3o Término do Tratamento

LA M/ 6171.29 0y

]

44-Tipo de Atendimento

Odo!

2-Exame R:

45-Tipo de Faturamento

0 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quantidade US

|| 1-Total 2-Parcial

Ll 1 1213171,010

47-Valor Total R$

Lt 10,090y ) g g 1

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

I I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s.
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

, conforme acima apresentados, aceito € autorizo a €execugao do tratamento,
) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a QOperadora a p.

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

49-Observagao

D

3
50-Data, local e Assinatura do QEBE0.0@::E Boii

9112 1 L1/ Clru

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denti

OM 1% 1

Jujfa GOmY -~
aﬂﬂc_‘ - Dentist:

52-Data, local e

_s,
04110161 R pn, a2 5,

va

53-Data, local e Carimbo da Empresa

OMIULL Ly

‘Casgankia do Somio

e

O\C 5316
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mmmwmw

406414 2171191511211 || 1912496 /12 1 ||AUTORIZADO 8638459 < _.MLW:_BW_:I_L _zqmmo>_<_m_o
.m.zs.:ma da Omam_a [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Om:m_a 12-Namero do o»;mo Nacional de Saide
_Eo_m_o_m_m_w_m_.__m_w_w_o_o_o_o_o:_o_h_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1 a1

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

LARISSA FERNANDA DA SILVA ALBINO 09/09/2008 PAULA FERNANDES DA SILVA

Dados do Contratado Re

17-Nome do Profissional Salicitante

16-Atendimento a RN 18-Numero no CRO
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF
1710116,5/8,7,7 4,6 1410 1 1 1 DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

26-Nome do Profissional Executante

27-Namero no CRO

28-UF

Plano de Tratamento / Prc

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA O><>_.O>z._._

14429

33-Dente/Regido  34-Face

wmrﬂqmzn:mmxoo.vmaevmoma RS 39-Aut  40-Data de Realizagao

30-Tabela u_gﬁo do Procedimento 32-Descrigao 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-191011815,1040,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L26 1O ity oy 183114040, 4 4 L0000 1011 SOOI iy L g _mm?c@r
2-10108,5,1,0,0,1/96; | | RESTAURAGAO RESINA 46 | AL 8t 000 gy g 40450,0 Ll 1 uSndn@@ i iy | | . Howla
2-1010181511,010,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 22 W 800y g 4040001 4 :LL.IF@W:FN:@LELLLE
41010181511/0,0,1,9,6] | | RESTAURAGAO RESINA L16 ML 1L 00y gy 103000y gy s 94y, 0By A 11 ) | jfonle.
Sl _ I e e I N A N T A A R I A IE L1 1 Tl
S | O B B B B R A A _ I __I_l__l_____._l_l__l_____._L!:_____.____l___:_l_l_\_k__LLIEI
(S | R N A B A _’:ll:l_l:L____._l_l_rr____.____lr____._l_l__l____:_:___[___

Sl ML 1L L] _ I | | I I I N N N NN R Y

N [ R A B A A _ ll__l_l:_____._LI:IT____._LI__IF_________l____\_lr_\____L___

L I T O T Y B I O I I WL LD LM L g g /T I [ A A I
(A0 I | O O I B A B R [ I _r_l__lr____._l_l__lr____,F___lr____._Ll_r___I__I:___:___L___
N N A _ e | S | I N | A AN AN IR TR IR I WL I L [
S _ e L | N Y N T A R A R AN IR [N RN A AR R T L i Il

(o8 I O T O Y I O RO _ I :_:l_____._Ll__L____,_lr__L____.__l_._I_l:_l._l:_l_l______

T | R O B B N R A A e S | | N N R I T L W g

ta PmSmma ermino do T m.wam:»a

_\_ W:_ | _

44-Tipo de Atendimento
T

0 O 6Qico 2-E:

Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

um.qﬁc de Faturamento

_ 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1| 1214440,0,

47-Valor Total R$

L 1 1 1 19040,

48-Total Franquia / Co-participagao RS

O I o e O 1 O O

DD\._D‘.J ainda gue ols)

di (s} descrito(s) acima;-e pormim dof;

qH0-0(S;-p

Declaro, que apds ter sido devidamente esciarecido sobre 0s propdsitos, riscos, n_._mBm e alternativas d

).-foilf

e tratamento, conforme acima apresentados, aceito e a

}com-meu

fo

) = .apw_.m:nmw .ao :‘mSBmEo realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme EmsmB em contrato.

€ de forma

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

--Autorizo-3-0Op. d

a-pagar em-meu- :o:ﬁ&vovi.:g conta; ao profissional contratado.que assina-esse documento, os valores

49-Observagdo
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Ol Gelver

3, logal e Assingtura do irurgido-Dentista 84 51-Data, _,oom_ € Assinglura do Cirurgido-Dentista C _ _-: —.Q _m - 2-Data, local e Assinatura do Beneficiri sponsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa i t [
T c:_Q_m:_u_‘ | CRO - RE 14.429|| 100 & 12,7, CRO. P 016113 1 il Y orne 211 é11& 1 AR 60 ‘“.__‘_ e
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1 ® v
ga_ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ \—_ = e

tranquiidace para vocd sonir

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao [6-Senha [6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 566326
406414 12170719151/121 11 || 1942171916712 11, ||AUTORIZADO 8638384 1215171018721 INTERCAMBIO
Um&;w“mrw.,.lu.. : . & : = e 5 3 2 R =3 e .._ku.v,‘,.w...ww, g ey
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Saude
_o_o_w_o_m_m_w_m_i_m_w_u_o_o_o_o_oi_o_w_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LEANDRA FERNANDES ALBINO SILVA 10/10/20086 || (| LD 11 k1 | | ||PAULA FERNANDES DA SILVA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES .
17101116/518,77141614] | | | |/DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE %ﬂ.&? RX
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE (1) 85100200
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS~ 39-Aut  40-Data de Realizagio  41- Motivo da Glosa 42:Assjnatura
-~ n
1-1010185,110,02,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 2T I PM oty gy g 181810000 4 ¢ 10191001 4 11 g nSHO206 A1 11 refounla
191911815,110,0,2)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 1O it g 1 B8 00 g g 4044000, 4 4 WL 1SN Qe 111111 A0uL0
1910/18,5,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA L3 VO ity gy 1 8841040 4 | 4045040 L1 uSnOCé it 1 oo
4-107018,5,1,0,01,9,6, |__| RESTAURACAO RESINA L1686 | P I g g 8 MO0 | | 190010 | | | 4 LI __M_QNM_\QW:_INU_P: L1 o
2 I T O O (O O I L I | I Y Y T [ A A IR AR T O T T T )/ T 1 O O [ B I I P o2 8 -
S IO (SN O O [ I __l_l__l_______I_I:_____._________.____l___:__:_l\_l__;___
A Y I O O I B L I __I[_IF____.__:_____._________.___r___:__:_LI______
I Y Y Y _ll__,:l_l:l____:_:_____._________.___l____\___\_l_\______
it O T _[:,__I_l:_____.____________:_____.____l____\__:_l\_\______
I S O O O O O 1O | I ) O O I I [ L O Y Y I | 11 1/ /2 T I
S S T S T Y O (O O I I _El__lr____._l_l:lr____.___[___._.___r___:__:_l\._\______
sl Y (P A PO SO P P OO 9 ¢ I I _E._Jr____,___[____.__:_____.___r___:__\_l\_\______
1 IS (0 1 Y O O 0 O O I I I ____[____._Ll_______._.________.____l____: 72
WL JU S ETE - ] [ N N T A Y O N N R Y 1 Y O O O 7/ | /2 T I I
PLLILL L L1l : e N A T R T O /7 7 | O
43-Data Previsdo Término 1o wam_m:_m:”c 44-Tipo de Atendimento . 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac R$
_O DN_\_O m_\_ﬁN s_ I__|1+m Odontaldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | 3125 __O 0 0,00 I Y A W I |
Z1%H/122101/129 1 L] LI | 9 ]< 1951970, L 1 1 1 1010,0 .
Declaro, que apds ter <ido devidamente esclarecido sobre os Propesiios, 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 € arcar com os custos previstos em
contrato.-Declaro, ainca-que.o(s)-procedimento(s) descrito(s) acima. & por mim.assi (s),-foiff realizaco(s}-com.meu consentimento-e de forma satistatoria, Autorize a Operadora a pagar em-meu nome. e por. minha conta, ao profissional-contratado que-assina-esse dosumento, os-valores
-referentes ao tratameuto realizado, comprometendo-me a arcar com 9s gustos conforme previsto em contrato. ) e et e e L i D e R et
49-Observagio .
= : o= /

Dra. Dandhaya Almeida Dra. Dandfara Aimeiaa = s
50-Data, I e Assinatura do Gjrurg Eo.omz_.w.mmé.m.ﬁ—. —mu m: _w 1-Data, _wom_m>mm_: ura do ( =:.. ido-Dentista O:.—:s@_l- mzﬁ_u mbm_m._onm_m)mmw:m.c«unow\m:w Ciam ponsavel : 530853, ol 6 Cont i o ,1 = - )
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ganﬁﬂ@g GUIA DE TRATAMENTO ODOZ._.O_.OO_O@,\ . - ==—== —— ——=—

trenquiidadie para voct somir \\\

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Nimero da Guia Principal, 7-Data Validade da Senha mmm wmm ¢

406414 247045211y || 1912171916 11211 ||aUTORIZADO 8638462 1215119487121, INTERCAMBIO

8-Numero da Om;m_ﬂ — — mu,.v_mao.‘ S Ao.v_m-_uammm — - :.Om.h<u,=amnw da o,m:.m.m-ym — L,w..z..::maaooﬁwwm Zmnmwzu_.n.m mw.,”_nm. — -

191012,0,2,5/3,81/8,33,0,0,0,0,0;1,0;1, POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll 1 ] _

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

PAULA FERNANDES DA SILVA 06/09/1981 [ ) B [ PAULA FERNANDES DA SILVA —

Dados do Contratado Responsével pelo Trafamento ; g S AR R R T T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 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

17101116151817,7141614] | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANT 14429 PE bl

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

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

-10101181510)0,19,6 | | RESTAURAGAO RESINA LA7 0O ity g g 48413000, 4 | L9L010 1 4 ¢ 4 gy usuQ4y, 2 MR _sMAQ\Emwr

2-1010/1815,1,0,0y2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA W27 9P il g BB 00y g g 1050005, 4 4 WL uSH920CEe 121ty | | L wdA

10101815111040,1,9/6; | | RESTAURAGAO RESINA L 19 vl 1 8100 4 4 0400, N S 2 AR 2

it I Y O I O | Il 8 I O Y (1 O O O I I Y I B I VA T 1| L1 11

e N R N O Y N O Y O (O O O | | N A T L9 I O L I T

Sl L JL 0 % €00 ogg | T T I I Y Y R T 8 I L | I O P/ I 17 ST T O O

L O R | Il N O R A T I N I I I | S VW V/ I |

o O [ T (N O T (O YO 0 O I | I | Y Y I I I N N A A A N N Y O /S VT I T | L1

it S T Y Y T A O | | [ N T L I Y N N YR Y Y T Y O [ T AV ) A

0] I I I Y Y A = | T [ I Y ¥ T O T 1 L g 1

b O ) ;Y S Y O 0% [0 | SR [ | I (Y At T O Y I Y O O Y P g n L1111 L1

e S T O | I S | 4 S T I Y T LY _l_l_l_l_l_._l_l_.r:,_,l_\_,_l_\_ | LT O O O

I | O O P O I 1 O T O IS N | O I T | N I Y R A A I T I Y O [ | Y/ [ N [

e S Y S e O S A YOS i PSSO | X IS 0 T IS Y I O A O R 8 Y I N O B | LWL g g g

i S [ O i O O Y O OO O _ — L g 1 O N R VA Y Lol 1 [ ] ] I Vvl L1 11

43-Data Previsac 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

| 0 .AM_\_ Q Km 171 { | [T o Od ico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _ll_ 1-Total 2-Parcial | | 21,0 Il 0 | 0 | | | | 0 1l 0 | 0 | 1 1 1l 1

Declaro, que apés 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 cum; s orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
........ contrato- Declaro, ainda-que-o(s).procedimente(s)-d ita(s)-acima,-e por mim inado(s), foilforam-realizado(s) -com meu co imento-e de.forma satisf: Gria- Autorizo-a.Operadora a pagar. em-meu-nome-e. por- a conta, ao profissional contratado que-assina esse documento, os valores
ZL7.. referentes ao tratamento reatizado, comprometendo-me a arcar ‘mnB‘.,.n..m,ncmho,mx.am:mﬂam,u@iﬂmu@ﬂw@:@mﬁ“ﬂ.1. S PO e e e T ‘..Mm“ﬂ.“..r!ﬂ.!”“u““ﬂrhﬂ;li,,H.u e

49-Observagao _— S §

Dea, Do iNay AIMENA Dra meﬁb@m&bwawmau ‘

mu.omv_m. local e Carimbo da Empresa

1 %1942 T,

50-D. ~m._wnu_m>mm5m»5m a\o Cirurgido-Dentista émaﬂ —W ..H el
Cvdinob i 1) >u>@o 4 454
WVING ™3 &gy Sv s

B ARE M e e
: Ao 6« boar

2 60 Somne L e,




H ®
ga:.@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e _____ _ __‘ =

renquiidace para vace sonir

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizacao [5-Senha 6-Numero da Guia Principal,” 7-Data Validade da Senha WOOO\_. m
406414 (2119710451211 || 1212111945712 11 ||AUTORIZADO 8617237 (1191191871211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio e i ST § ; T i o SRR SN e S Tt R g N
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5;3;7,819,1,2,0,0,0,0,0;1;0;5||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ()
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
YASMIM KAROLINE DE LIMA DOS ANJOS SILVA 04/03/2011 || (__| 1) I_L I I 1 1 1 I ||ANACAROLINA DE LIMA DOS ANJOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO 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
3167119131610,714,014, | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
129 & = | 9P | [ ] 04 |
26-Nome do F ; 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
30-Tabela 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-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10701871,070,0y0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I e 3400 g 10,000 g g g g SO GemnE 1 1
2-10108,4,0,0,0,1,9;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO {HASD | e 1 B S0 0 g 11 19,90 g g gy i SuA e 2 11
3-070/8,4,0,0,0,1,9;8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE I BEOO g 10000 g g g g uSHG G L L .
4-1010187410,0,0,19,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO WA L e 1 BS00 e 1000y 1 S CE At 1
5-101018,4,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE e 1 B SO0y 11 000y g ST E L L 1 14
6-0108,3,0,0,0,0,8,9; | |EXODONTIASIMPLES DE 55 L 1 B 00y 11 000y gy Sl Ay 1 i-$

A 2 2
7-104018,5;1700,1y9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4831 O i e 800 iy 1 0000 g gy SO Rl L L L e @
ol IR (N Y [N Y N O [ Y A | I 8 I N Y 1 Y O O O O R Y I R {18 O VW I VA | _F_._ 11
S el | I )y A A O O O O N N Y I L | /4 I /4 I O O IR
ool | I L I O T e O O O N N R Ll I I A V|
L [ A S (O I S Y S I Y [ | 11 _E______.r_l_______._________.____,_r_ 11 1/ [ |
N A I I S I N I | I I A Y Y A O O Y N A I | I I V' 1/1 I | |
S I A N T A I O | | I __________.____L____._________.____l____\___:___L___
W I I N O O | I __________.__:\r_________\r____.____I____\___:___%___
R N I I I | | 11 S O O R B Y A N A Y | /T /2 1 I O Y
43-Data Previsdo Término do ﬁm_mm_mss 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
QLG9 Gy I Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 13190800, I [ 1 1 195,040 [
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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
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 valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo O/fm
uo._um/_m._oou_mﬁmwaeauaoo_aﬂmw?cmz_, S m_._um.m._o&oﬁmm:m.:&aoos%wmw mw.cm._u._wnu_,m?wm!maaacmm:m,aosa\ \mm vel 4 \q mu.Dm,.u..onm.mOm@:.coammauEmm . " .
O 1L G2 g ® LG 6 G2 El::b@:&l:&%@. \R\w Q1 GG v Compankia 60 Sompe [
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Odonfalife

ranguiidace pars voce sor

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

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 2110191517121 [ 1212471915 1/12 11 ||AUTORIZADO 8617299 -~ 1119119181211

ll

NI

~ INTERCAMBIO

560075 =

|8-Numero da Carteira

10j0;2,0,2,5,3,7,8,9;1,2,0,0,0,0,0,1,0,4,

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

L _I/_1

11-Data Validade da Carteira

I/_1 |

12-Ndmero do Cartdo Nacional de Satde

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DAYVSON ANTONIO DE LIMA DOS ANJOS SILVA 12/03/2007 || (1L 1) 11 || L1 I ||ANA CAROLINA DE LIMA DOS ANJOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF _mlo.co&mc CBOS me
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1316111913161077141014 | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional E 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Planio dé Tratamento / Procedimentos Sollc & = = : £ s g e : CEEEE i LT
30-Tabela 31-Cadigo 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-Agsinatura
1-1010181110,0,0,0,6;5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I P 8400 g g 0030y g S G an96 uE L Lf
2-10708)4,0,0,01,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD A e B35 00 g 1 49000 g g 1w iSO QG L 1
3-0707/8,4,0,0,0;1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || A e B S0 0 g 4000 g g iSRG A L &
4-070)8141010,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID e 0 B S0 0 g 1 0000y oy SO O g 1
5-10101814,0,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | e B 5000 g 000y g gy Su9 016t 1
6-101083,00,0,0,89; | | EXODONTIASIMPLES DE 165 1 WA L P800 1 10u0 0 g g g wS QN6 e 1 g
7-101011875,170,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L O I I I A A N R T A A T U [ I I T SO @ P _»
N [ I B O B A B A I I [ N NN e NN N N
N A _ I Db L T T L LI L
LY [ I I O B O B B | [ ML L e b T L L L L
S T T T O O I O B [ I Lt b b e e T L L L L
S T T O O I I M bbb e e e L L L
B [ I I o O O O N N B T A A A IR T B I (I N (|
L3 I [ O A O I I T I Y B N N N N N NN RN NN
S [ O O O A B O I I ML L L e G e b I L L L
43-Data Previsao Térmipo do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagdo R$
_03\_9@4\_& {1 |+ 0 2-Exame R 3-Ortodontia 4 |__J 1-Total 2-Parcia 1 ] 1310800, 1 1 1 | 10}0)0 (O T O R
AVIRI

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

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 em
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

O e it o

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista SOl

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiag-DEDlisl

101 16 11 10 1~

52-Data, local e Assi do B iri & -
CLOR M2ty Lo 7 el AU

53-Data, local e Carimbo da mau-wg mc m
L1 hnGemAyi

—

/R
,\<

@\.j\,




Odontolfe’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TR

2-N°
tranquilidade para vock sonir P
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia v::ﬂu& 7-Data Validade da Senha m m o o N w s
406414 1211019151211 || 1212119151/1211) ||AUTORIZADO 8617154 11191108 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario = % - — e = ; EEET e e

8-NGimero da Carteira

10/0)2,0,2,5y3,7,8,91;2,0,0,0,0,0,1,0,1

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

1

0-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

1 _I/_1

11-Data Validade da Carteira

11

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

|

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ANA CAROLINA DE LIMA DOS ANJOS 181031987 || (11 1) 1 | | FI | ANA CAROLINA DE LIMA DOS ANJOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 20-Cadigo CBO S 025
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 z
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1316711913,6,017,4,014; | | | ||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 dé Tratamento / Procedimentos Solicitados : e & : W 5 i 5 SR S B Pl eI
30-Tabela 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-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A ,HE.EB
1-1010181,040,0,0,3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I I I e 34000 1 0900 g g g SO OER  L 1
2.1010118,53,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | e B 00 1 1000 g g g aSIR e -

-
3-10708:5131070,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE |, N e 1 B8 00 g g 10000 g g S i@ e
4-10108,5131040,04,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, P 1 B8 00 g g 000 Ly g __M__Q_ 3\_0_9:%_:_ 11

N
5-0)08,53,0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | 1 B8 00 1 1000300 g gy asn QR Euil 1~ fA

- Pay \

6-101011875717010;19,6; | | RESTAURAGAO RESINA 17 N e 00 g g 0990 g g g S Gy
7-107018)5717010,1,916 | | RESTAURAGAO RESINA 44 ML e 1 S 00y g g 303,000 g g g SOl 1y
N N [ I A O B A O _ I I NN N N NN
N | T T O I B B _ I ] Y O M B | N N RN
LY [ I O I I O B | ¥ ] A A A I | N R R N NN N EEE N
LS T N O O I B _ I [ NN NN R e
LY N [ T O O O O I 1l I e I N A N N N e e
Y N T I O O O O O R O | I IV e T L L L L
S [ T T A O O I [ I B I N N T N A N NN e
I [ e NN NN N N RN
43-Data Previsdo Térmjno do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_of\_D_&:.IN_: Il o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-L |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1310000 1 1 11 1900 AN Y Y

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aj
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consenti
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar £om 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 em
imento 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-Observagao

50-Data, _o&mzamaamaoﬁaéﬁ. W 51-Dafa, local e Assin: Eaac\QET 52-Data, local e do B« iario /R 74 53-Data, local e imbo da Empresa
QuLun@io vy % 08 | QL inQibinil b NPN AL Al (e TRy




Odontalife’

irsnquiidads para vacs sorif

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

025 -
Faturar Empresa

Dados do Contratado €l pelo Tratamenta 3 D5 3 3 : 3
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo 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-Codigo CNES
13167119;3161017141014) | | | || 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

1-Registro ANS 3-Data de Emissado da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia vq_:&v\u—\ 7-Data Validade da Senha mm Oowh \\
406414 210101511211 || 1212419451/1211) ||AUTORIZADO 8617182 <~ 1191191811211 INTERCAMBIO
Um%maowmumcm&aa: A o = £ ¥ e = = ] : i o i R SRl & ;
stsma da mmﬂmma 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,072,0,2,5,3,7,8,9,1,2)0,0,0,0,0,1,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L VL1

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

VITORIA KAROLINA HONORIO DOS ANJOS LIMA 03/06/2004 | (11 1) L1 I | L1 1 1 | ||ANACAROLINA DE LIMA DOS ANJOS

M__M.H“m. mrohaoaouasgam:_o ,wu.cmmﬂ.ﬂo uwumm.s.mvxﬁmw.o 34-Face 35-Qtd umbcmnﬁm%cw, - ﬁ.<m§, u@namgcmm\oa.umagom&owW ..,u¢>s 40-Data de Realizagao ﬁ.go.z,on_mmsﬂ 42-As§inatura
+-10,08,1/070,0,0,3,0; | | GONSULTA ODONTOLOGICA I e 3490 e 000 g g __M__Q_:\_O_@_:Q_.___ L1 _r_&
2-1010185(110101,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L1630y g 8t 00 g g 190,000 g g1 g1 SO @b vt i
2-101085(11001,9,6; | |RESTAURACAO RESINA L2 O i o a8t 00 g g 10500305y g g a1 aSiOt i@ i i
VT | T O O I B B [ I T T T T A I I A 4 O O I
TN YT T T T B _ I T T T I T A 1 4 [ O 0 O
T | T T T O O B _ I T A A O A I A I 4 A 1 I A
LS N T 1 T T T T T B _ I T T T I A A I A Y A A [ A
TN Y T T T T A B _ I T T T T O T T A A N 1/ A 1B [ O A
TN 1T T T T O B B _ I I O O N A T N V4O O O
SR TN I T T T O B _ I Y A T I T I 4 14 I [ A OO
WL [ I T T A O A V4 I 0
SEX N T T T T O B A [ I I T T T T T T T T O T/ V4 I 0
Y W (N A A T T O O O O O [ I T T O T T T T A O 4 4 I I A I
SR [ T Y I B [ I T Y A A 1 A 4 A
LT T T [ O O I I B _ I I T T T T A Y 4 4 [ O O O
43-Data Pr <_mmW 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$
_KH_\_QO_:NM Il o 2Exame 3-Ortodontia 4- |__| 1-Total 2-Parcial L 1 111516910 L1 1 1 193,910 N T I

Declaro, que ap6s 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 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

Q1 fin b >

50-Data, _onm_ e >Mm_=mYS do, m:: gido-Dentist3

51-Data, local e >mw.=m:=u do Cirurgi:

QL Qe M

52-Data, local e A

7 A Lk

53-Data, local e Cgriml
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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{1 Y T O I

Dados do Contratado Respons3 { pelo Tratamen ; : ? 3 =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero 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 Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

131611191316101714(014| | | | ||TERCIAMARIANAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28.UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha WOON mﬂ -
406414 1212171015 1/1211 || 1212119151211 [JAUTORIZADO 8619402 1210119181121} INTERCAMBIO
[6-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
_o_o_m_o_m_m_w_u_m_m:_N_o_o_o_o_oZ_oLW_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA VL 11

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

VITORIA KAROLINA HONORIO DOS ANJOS LIMA 03/06/2004 ANA CAROLINA DE LIMA DOS ANJOS

M_M“H.u ) u,h“mm.o.%vso&i&:a vmn.Uom&&o .,wu_.cmzimmnwo ,ut"mom wm,?a\ .,u?o:m:&mha,rm uq..,.\m_ﬁ um.mai,_iw?emaavm‘omomw uwi:.. a?oms%.xmu_nmﬁa.. t.‘z_%é%o_omu 42-Asglpatura
1-010,814070,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD j DA 13500 1000 __W__Q_e:_om:_mb_ |11 1of
2-101078,470400,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | L B3SO0 1000 __M__o_\__\_m_b:m_b_ L1 1=d8
2-(010(814,0)0701,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO [ HAID || DAL L1 3151010 1 1 1 1030101 1 1 | w1 iSOGl 1 e B
4-10,0,/8410,0,0,1,98) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE j AL e 13500y 1 100011 ;m__@l_\_l:_@_m_:wm__l: L1 11e

O T [ T T T O _ I R N T T T 7 7 1 B

SO TN | T T T I [ I I T T I O T R N N N T YT 1 4

LS YN T [ T T T A I [ I U L T T T T Y 7 A P
PSS T | T T T O _ I ___L____r_._l_L____k_.________L.___I___:___Fu_l___.:l_

PSS T | T O _ ¥ Y N LU N U T U X T T A V[ O A B

T UNTON  H _ ' U | U U T T A Y A | ] R [ B

LRI T T O 1l YR L U U N U X T T A T ) A R B

CT TN T N I _ ' U L U T T T T T |/ A Y B B
YU N N T O N I _ I U | T U T Y | S R B e

PR T O I _ I Y S U U N U X T T A T ) R

T INN H  T H H B _ I Y T U U N U X U AT T A ) |

43-Data Previsdo Térmqino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_E:m_m:%:l_ |t o 2-Exame 3Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial AL 09,0 | L1 10 1,010 T T A I Y

Declaro, que apds ter sido devidamente

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, comprometend

esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternat
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/f
o-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

ivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratam
foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar e

ento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0S custos previstos em
m meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagao

50,Data, local e )wm:NcB do Cirurgi ta
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!
v v

\S
— _ ar@¥ P{51.Data, local e Assinatura do Cit
WSO Yoned

cRO A

-

52-Daf

, local e

_ f:b_b\_.mwl.&%\v\\WNW e

53- , logal e Carimbg da Empresa
_ww.l\u_.wm:q@_ N\_M_ L]
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 24 __‘_— — —— _— — —

1-Registro ANS 3 Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-senha [6-Numero da Guia u%nvm\ 2 7-Data Validade da Senha m...w@@“w\_ -~
406414 1211171015 112110 || 121211915112 11 ||AUTORIZADO 8616936 1191191811211 INTERCAMBIO
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
_o_o_w_o_w.m_w_ﬂ_m_o_m_w_o_o_o_o_oz_O_ML POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T N 7 T T VJ I

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

TACIANO OTAVIO DE ANDRADE 03/05/1995 || (I__1_1) 11 1 I I ELIZANGELA PATRICIA DE ANDRADE

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -

Faturar Empresa

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

1316 1193 16,0 1714 10141 111 TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Planio de Tratamento / Procediientos Salcados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd

36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 3g-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10,018110,0,0,0,3,0] || CONSULTA ODONTOLOGICA | I DAL 13040001 11 1000l LS e bined( 1 1 1 ipralomd
N._|o|_P__m_m_,):o_o_o_fjLl__~>m.m_>om_<_n.,vc.ux?omzo_<>r |HASE | DAL L 13600 111 1000111l L1 ISILel /1 ok 1/ Qadql L1 | | Hptuomsd
5-10108573(070104,7] || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID DAL L 1 B3® 00 g 1001 __M__b.mr_:m._ml_:kbm__l_l_\[é
40101815(310101014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | DAL 1 3800 11 1000 11 L SR b ida®i_L |11 kamd
5.00108151310101014171 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE || A 1 318100 1 110901 11 1 S22 e b 1nRQM_1 1 | 1 \FaLuomd
6-1010815111010111916} || RESTAURACAO RESINA (26 1L O g1 1 800 111000 1t 1l LS1C e 1b AN I_L | |1 TTemy)
r_Em.__m_m:_o_o:_@_m_Ll_xmm;cm»,ovommm_z», {27 .0 AL g1 1 1810011 101010 1| LS ine ik n2en 111 Teliond
5-1010181571707012,0,0] || RESTAURAGAO RESINA 137 OV iy g BB O 1000011l L aSi@ ek in2eW 1 1| | Joend
01070 8151110107210,0) | | RESTAURAGAO RESINA 44 MO ity gy 1 8800 111 100010 11 _l_._L|__W__o_w:_E:_ONS.__ L1 oo
1010101815111010111916] || RESTAURAGAO RESINA (17 L0 ity g 1 181 00| 1000 1111l 1S12 Q21 Gin2adn 1 1 1 | YOt ond
SYEYRN N Y A T I B Il YUY X IR T V{1 O
TN N T O [ I __LI:__:l_.__L______.________L._|r|_r__l_l_\_L|_\E____Ll_
ST U TN T T O B B _ ¥ _________l_i_l._l___________:____l_._|_|__|__|_||:_l_|:_E______\\\I
PN T | T T _ ] VRO U U T O T L [ T 1. . [
TN N T T N I X __Ll:___Ll_.________l___Ll_______._Ll__l___:__:_mwl___:l_
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac R$
Lol 19 Wi A=y Il Odontalégico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L 1 1513171,910) L1 193,040y f| L1 | L1
| id b S e ....rn.awmmomﬂocmhb,m&ﬁ:m«:m.?wmh@knm»mﬂ_@:.o4,gzmb§m.mow3m‘ P dos -aceito e autorizo-a-execugao-do ...mon._vmom.sw”m.znnv..gm m;.mcmdumm«.NM.Oaw.m:~mmO@macvamvmwm_gm_ assistente e arcar-com as custos previstos-em

Declaro-que apos -ter-sido-devi

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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pa
V, . 301K izad ba.snaamﬁzngm\m&ﬁrboﬁbwacﬂowbgana@f isto-em T =

(g 2o

RER

G € C ¥
gar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse do ents, os valores

U S 49-OBSEIVAGAO: -mmon con it T S S

19140 b 1A\ A

50-Data, local e Assinatura do Cirurgifo-Denti ¢ l!ﬂ@d

————— e 3 —

51-Data, e Assinatura do_Cirurdia e tista

3l [52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / mmwwm_.,_m?m_ = 53-Data, local e Om,‘:.:uo da Empresa ) » -
| 10l ViolLiio® Do Lo Companiia do Lide.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Al

2N°
\renguiligade para vock sonii /
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao [5-senha (6-Numero da Guia ug - 7-Data Validade da Senha mmwwmm \\
406414 21 _\_o_w_\_M: | _N_N_:o_m_\_N: | ||AUTORIZADO 8617034 A

190181211 INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Saude |
_o_o_N_o_N_m_w_u_o_o_m_w_o_o_o_o_o:_oil_ POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L L] _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ELIZANGELA PATRICIA DE ANDRADE 220011973 (| (L 1) L L1 L1111 ELIZANGELA PATRICIA DE ANDRADE

Dados do Cortratado Responsavel pelo Tratamerto = T R T R B _
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE 025 -

Faturar Empresa

Na.ogﬁosmOvmaao.‘m\ozv.:o_um 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Envi RX

31611,9131610,7(41014] | | | |[TERCIAMARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE Al

3161119121917 | ol I (1) 85100200

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Ti nto /P ados S e BB A5 e 5 : o : SR

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 Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10,08(1101010,0,3,0 | CONSULTA ODONTOLOGICA I AL L 131400000 1y 101040 1 111 L WS o2 L 11 e
2-010815131070,014171 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || AL 1 138,001 | L0 00 1l 1S1 a21/1elbl/ 2L L | | W
201078151310101014171 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASE | AL gt 1 136,00 11| _o_,E__tLIE._Ll__le__h_N._\_EE\E_
4-101071815(310101044371 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID j| el _wF___P_ol__\_l[l_b,_b_b__LLlrr_._lr__M_RﬁE\_hﬁl_\L@_E_m_
5-01078151310101014171 1 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | Dt 1 13163010 1 | _Lb_._lfb__I[tL._Ll__M_E_\_EW_\_wwszI_LIM
6-1010181511101011916 | | RESTAURACAO RESINA (035 VoA 1 18001 L1000y 1111 __M__o_p:_n_m:_wuu:_ L
7-101018151110404119161 1 | RESTAURAGAO RESINA L42 Vo 8001t E___Eb_ELLLL.[L@E:EE\@_ELLL.-‘.,
M*._EE_m:m:_o_o_m_o_o_Ll_ RESTAURAGAO RESINA L 27 MO ity g1 B8RO L 011010 1 111 L1 _M__s_w:_e_m:_umg:_ LK e,
@._Eol__m_m:_o_o:_@_m_Ll_mqu>cx>o>ommm_z> P22 Mot 18001 L 101040 11t 1S el y/rod 111
TN N T N N B [ I I I X N U T T N 74 4 O

U N T B B I I T T O I ___|_|_ELLI_|_._|_|_rl_l_l_LL._Ll__l_F:_LL:LL_ L1

SCTN T I T T O 1l T T I B T T T T O ¥ | B B T [
sttt | I R U U T X Y B S I I O I

PR O T T T I I TN T T ¥ B P T 1/ V4
a_\_l__________r_ [ __________.__:___._____________|___:__:________

43-Data P, visao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US | [47-valor Total RS [48-Total Franquia / Co-participagao RS

| ne mn_:%_/ T o 2-Exame Radi 3.0rtodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial | | _A_h_w_-_o_o_ L 101,010 I O 1 I

Declaro, que apds ter sido Jevidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos & 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
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & 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

50-Data, I e Assil
10l .n_: 0 _jm

52-Data, local e 53-Data, local e Carimbo da Empresa

_bw_x_wbr:n_wm\olm., \ 1012191 b1k o N g bo w@o Ligh

“Uoglio-To¥ostio. M fndnodte



ﬁ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - __ _ __ ____ __ _=__ __ __

¢ v0ck son \\

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Pringifal 7-Data Validade da Senha mmomwh

406414 (110710461231 || 1110111016121 ||AUTORIZADO 8685885 10180 _mw _:M : | _zqmmo>_<_w_o
Dados'do Beneficigrio SRR Tt R s e e e e e T e : eiET R S R ; -
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
101072,0,2,5/3,7:8791,2,0,0,0,0,0,1,0,6 || POS REDE PRESTAPORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano ‘
ROSIANE SOUZA DE ARAUJO 16/08/1995 (| (11 1) L [ 1 i1 [ 1 1 ANA CAROLINA DE LIMA DOS ANJOS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Faturar Empresa

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

71011,6158(7,74,64 | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

LY tgooq0 17171415141 | |
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429
Plano de Tratamento /. Procedimentos Solicitados TS T R e e e e e ) e S e R R : 7
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriggo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-107018,1,0,0,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA I L e N L I I A W L L T B I LI _m_DA.D_\%U r_:NA__ _
2-1010)/8)53000,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  HASE j| 1 B8 00 1 1110401001 11y w1 S hOm Ol g
2-1010815131010,0(4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE ;| yi 1y yi_j | 13164000 1 1 1 1 1030105 1 ¢ ¢ ¢ st uSid@nObind it 11
4-1040/18,5/30,0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || AL e 1 380010 g1 105000 1 1 g 1 wSHASS Tl g
5-01078/513,0,0,0,4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I e 3800 1 100000 g 111 g S MO b Y _WE‘.
(R N N I N I I I | Il 8 I Y I I I I O A O 4 /4 I

LAY N N N I I A | 11 [ S I Y I I /4 Y
LI T N N N I I B | | I ) R ] [ S S S S SO N N ¥ N (O (Y O YN AN O O (O (OO O OO Y (O O L 111

s-_ L el I 11 ) S I Y e /4 I I O I

S N N I I | I T CH N O Y N N N N O O N O A N O N O O IO 4 | A (OO MR 0 1 O O (O O
LN N I T N O I I | 11 1 A S I I I Y I V2 N
L2 N 1 N N O O Y B | il ) S N S I I e I | /4 O I

R T T T Y T A I I | 11 1Y S 1[N [ | O S ) (O O N S S N Y O O N OO O O O S (O N O O (S
LE N T 1 I I Y B | I ) S N S A | O N 4 O I A

LA T T N O I I | I [ I I S I /4 A T 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-participagdo R$
11101710 16 17101\ ||+ Odontolégico 2-E ilogico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcia T O T A R K O K T O I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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
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-Observagao -

Dra. c»:%%% Almeita

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denti 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-| 52-Data, local e i i 53-Data, local e Carimbo da Empresa | g
(11011016 L1011 eRO . PE14.429 _Ll_\_l_@n_: @_gmﬁoéﬁgib 14101191011 0T :

%2



