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1-1010/874)0/0,0,0;5,8 | |APLICAGAO DE SELANTE - |36 L T L L O A T L L A _._I_I:m__um:_l_m_‘:_u_m__LlELBEP
o N O T OO R O O 0 0 | I 4 Do [ I L9 S P 8 | (S Vel 15 (9 R {0 S PO D P ST o | N SO O/ (O RO 5 O | S 1
i ) O Y I 0 | | 1 S 1G5 ] N I N OO 1 S 1 T S S Y Y T e (O | B O ] G | 1 155 O
e L 1 [ O P 0 O I O | | J 1 [ o O T i . | 0 S O P [ 1 I 1 O S e T O f Y S ' N L o e (A O
| S0 O O O O i 1S (| | 11 | 2N Sl e ol 3 N M 4 S (G 15 O 1 Y O | A o e { A Y G e o Y O
I N O G OO O O [ | | Il [l ST ) S O ol LS N ) e YN Ul ¢ S L o P S R e 4 O N | O ) i 227 VO e | o DO
G T T | S OO 9% oy O [ | 11 ]I S N VR o 4 S0 VS 15 0 S e Y TP R 70 | {4 A 1y e |
il O O S o R 1O 0 o 8 L L I {1 R e S O PO T W YO L P 0 YO G e 9 0 SO L7 A MO0 7 20 | W | O 1 1 oM |
et 1 SIS PR P50 |00 [N PO |0 [ O | I ] 1S R 15 N e P O 4 A e 0 KO o 5 . 1 L0 P G o O 4 O il T ol
ALt R N | A Y ) L (K | 11 ) ISSSY S PR 1S o (e RS OG5 P N o Y S i 0 (0 P O 1 Y Y N | 0 I PN |
A Y ST 26 PO 1O PO o (O ) O (O | | I, | SN S Y 5 5 O 5 e Y 0 Y e o 2 et O O | [ 11 (e A | o L R |
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referentes ao P a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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Declaro, que apés ter sido ido sobre os propésitos, riscos, custos e ivas de acima ap uﬂ_Sou:.o.,_uom ¢do do a cumprir as ori do p i i e arcar com 0s custos previstos em
contrato. OMMma ainda que 2& !osnw—aiaﬁuv aouﬂ__%mvﬂn“un.ﬂ_ M -vm.n “ﬂ_vﬁogaaso vasw-o S §=w8.~ com meu i e de forma Autorizo a Op a pagar em meu nome e por minha conta, peua_._mu_ozm_ contratado que assina esse documento, os valores
[49-Observagao
"L SISy D ST LEGad o Oy

crur




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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2 - N* Guia na Prestador

1 - Registo ANS 3 - Nome da Operadora 4 - Objeto do Recurso 5 « NUmero da Guia de Recuros de Glosas Alribuido pela
L | L 1L | | | L I || |IDENTAL UNI-COOPERATIVA ODONTOLOGICA 12 131719129164 ¢ I 1 1 | |
Dados do Contratado
6 - Codigo na Operadora 7 - Nome do Contratado
|4(3/9/5/8,0;4,5/86;3] | | |[138356/SP-JULIABORGES SILVA
Dados do Recurso do Prolocolo
8 - Numero do Lote 9 - NGmero do Protocolo [10 - Codigo da Glosa do Protocolo [11- Justificativa 12-
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Dados do Recurso gla Guia < . v L3 ¥
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| 1(314018142,0,2,0

35 - Assinatura do Prestador

36 - Data da Assinatura da Operadora

(P, PR T T, T

37 - Assinatura da Operadora
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GUIA DE RECURSO DE GLOSAS

(TN

379297

2- N° Guia no Prestador

1 -Registro ANS

LI S Y O O (O

3 - Nome da Operadora

DENTAL UNI - COOPERATIVA ODONTOLOGICA

4 - Objeto do Recurso

2]

5 - Nimero da Guia de Recuros de Glosas Alribuido pela

131719029997 | (1| | |

Dados do Contratado

6 - Codigo na Operadora

7 - Nome do Contratado

_& u_w_m_m_o_&_u_u_o_u_ 1] 138356/SP - JULIA BORGES SILVA
Dados do Recurso do Protocolo :
8 - NUmero do Lote 9 - Numero do Protocolo 0 - Codigo da Glosa do Protocolo 11 - Justificativa 12-
| VO O (O O (O L (O O SO Y R ¢ Y [N (A O o O P | PO O 0 8 =
Dados do Recurso d3.Guia i v ] ¥ » %
13 - Numero da Gula no Prestador 4 - Numero da Guia Atnbuido pela Operadora 15 - Status 16 - Beneficidrio
13151613121 | 1131516131211 | | | AUTORIZADO D0202531171900000101 - JAQUELINE BORGES SANTOS DE SOUZA
17 - Codigo da Glosa da Guia 18 - Justificativa (no caso de recurso de toda a guia) 19-
(O S K1 G Foi d: diografia periapical do dente 37 da paciente jaqueline na guia 355379 da paciente Nahian Karoline C i. Esta grafia em eu ndo havia solicitado ao convénio e sim uma L
Dacos dos lisns da Guia ENENCREERT 2 VR e 2 : : B0 : 7} 3 R A RGPS e [ o ] S Bt s
20 - Data de dof 21-De g 22-Face 3 -Quanidade 24- E!u 25- vasn.asgg_.a Assistoncial 26- ?8&8 do Procediment 27 - Codigo da Giosa

28 - Valor Recursado
30 - Valor Acatado

29 - Justificativa do Prestador
31 - Justificativa da Operadora

T 1,340,81421072,0) | R\P;SDy_ | | | | 1041 (914) 8;1,0,0,0,4;2)1, FXPERAPCA 1310140
Ll _A:N_o_ Anexei a radiografia do primeiro molar inferior esquerdo da It na guia da Nahian E nesta guia anexo a fia de pré peri direitos.
1 1 1 19y40,0)
ol O [ N O O OO Y O [0 Y0 90 e 1400 8 A 1 e 50 e oL Y 1 O S P ol )
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T T O * I B . . : : .
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1 0, RN, 0 0 L 5o P OO e S o Y G O Y 5 5 W O O [ (PR e
el df omf S SR
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Sl O (SN Y10 PN Db Ty . ) ] ) e Yo e 1. P R T < 0 PO DN P
S I O S R
NN 1 10 0 (0 A
32 - Valor Total Recursado (RS) 33 - Valor Total Acatado (RS)
4,20 0,00
011 14420001 1 | 1 1 191400 :,:.__mwowm”%
- Data do Recu 35 - Assinatura do Prestador (2 - \ssinat i 37 - Assinalura da Operadora
s y0p @&::_\m:_ Dentis O3RN G Nehaban 1 Doy o
1109140842020, ~rO.SP: 138356 R0 N A
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