( Cia » Sorriso CIA DO SORRISO

(x, dinica Odomoiegis 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: 1625 Competéncia: 02/2022 Tipo: Odontologico
Valor Total: 134,40 Convénio: Odontolife

3 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

42959 ELOYSA RAMOS DOS SANTOS 01/02/22 DANDHARA MARIA DE 848003 54,90
ALMEIDA CAVALCANTI

44252 JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA | 18/02/22 NATALIE MARIA DA SILVA 18/02/2022 26,10
CUNHA

44266 | SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA | 18/02/22 TERCIA MARIA NAPOLES 873543 53,40

SILVA MEDEIROS FILGUEIRA




7 &
LN » GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -
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 mhmoow
406414 121071041 171212y || 12101/19111/1212] ||AUTORIZADO 9492190 12104/101411212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
1010720254 1;5111,7,0,0,0,00;1,0,2(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELOYSA RAMOS DOS SANTOS 10/03/2004 || (| oL L1 R | || ROSARIA MARIA DOS SANTOS
Dados do Contrataco Responsavel pelo Tratamento -
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE o
Faturar Empresa
21-Cadige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
17101,6/5/817(7(4(614| | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codiao do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagac R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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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-participagao RS
1y u/ |/ F_\M 2 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 11181300 111 193010 A I Y
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e alitorizo 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 satisfatria. 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.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

VEAIFRRTIN

7-Data Validade da Senha

873543

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal
406414 100211202 || 11181/10121/1212) ||AUTORIZADO 9575084 1121191511212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio

8-Numero da Carteira

10(072025/4,58/5/2)9/0,0,0,0,0,1,01}

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

1 I/ 11 |

12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

13-Nome

SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

27/09/1996

14-Telefone

(L1

| -1 |

15-Nome do titular do plano

SAMUEL MESSIAS RODRIGUES DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 005
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE D23 -

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namero ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES
13161913607 (41014] | | | ||TERCIAMARIANAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano g Solicitados
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regiao  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
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43-Data Previsao Agrayno do Thatagento
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_l_ 1-T

44-Tipo de Atendimento

o

2-Exame

3-Ortodontia 4-Urg@ncia/Emergéncia

45-Tipa de Faturamento

|| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

| 1 wm_._o 0

47-Valor Total R$

_ 0,010

48-Total Franquia / Co-participagao R$

A e

L

45-Observagao

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobje os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratament:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desdito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
etendo-m4 a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

0, conforme acima apresentadoes, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, compromet
com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em me

endo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
u nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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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 mm; O#m

406414 1214191111212 || 114811912/1212) ||AUTORIZADO 9502035 12141101411212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 5
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0/2,0y2,54,2,0,8,6,4,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA 27/08/1991 || (| ) R S I JOSE CARLOS BEZERRA DA SILVA
Dados do Contratado Respansavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional S: 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S oo

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE e

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codige CNES m3<_mﬂ _ xx

1170713804643 3| | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE (1) 81000421~
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de Tratamento f Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimente 32-Descrigac 33-Dente/Regiao  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
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43-Data Previsao Término do Tratamepto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

Lgin G menw.\ |__| *-Traamento Odontobgico 2-Exame R 3-Ortodoniia 4 0 || 1-Toll 2-Parcial O K A L T T L Y O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes 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.
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