Ginico Odontalogo 02.045.239/0004-56
Jodo de Barros, Santo Amaro
Recife - PE, CEP-53130-410

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8220

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1669

Competéncia: 04/2021

Tipo: Odontologico

Valor Total: 18,30 Convénio: Odontolife

1 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
45943 | THAIS VITORIA MARQUES ALEIXO | 15/04/21 MARA MALAQUIAS DA SILVA 519576 18,30
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo |5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1019171014 1/1211 || 11121/19141n211) |[AUTORIZADO 8468096 1018171017 1/1211 INTERCAMBIO
[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
|0|0|2|0|2|5|2|1|3|3|6|5|0|0|0|7|2|7|0|3| POS REDE PRESTADORA DOCTORALIA BRASIL SERVICOS LI " |

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

THAIS VITORIA MARQUES ALEIXO DA SILVA 04/12/2006 || (1__L_1) 191819191401 9| || ALEXSANDRA ALEIXO DA SILVA

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

N MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE -

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do C d 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

11,072)110,814,714,3;3 | | | MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE

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

MARA MALAQUIAS DA SILVA 14398 PE

Tabela 31-06d|g-o;oProcedimenlo 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd uantldade‘US 3%-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-D: aPEvisao]'ém'modoi tamento 44-Tipo de Atendimento . 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

Lo [l Odontolégico 2-€ jolgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergénci |__| 1-Total 2-Parcial Ll 1800y | a1 19,000 e LI L1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do ), COMp \do-me a cumprir as orientagdes do profissional \te 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 fatéria. 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 0s custos conforme previsto em contrato.
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