«; CIA DO SORRISO

g 02.045.239/0005-37

Avenida Marechal Floriano Peixoto, Centro
Paulista - PE, CEP- 53401-460

Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8210

¢ liasio

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1643 Competéncia: 03/2021 Tipo: Odontolégico
iaL Valor Total: 628,80 Convénio: Odontolife

i

i 8 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
32671 | CIRLEIDE BORBA SOARES 17/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 497073 134,70
MEDEIROS FILGUEIRA
33054 | DANIELLE VIEIRA DA SILVA 26/03/21 BEATRIZ BATISTA DA SILVA 508586 10,20
32882 | MARCILIO NUNES DOS SANTOS 23/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 499972 179,40
JUNIOR MEDEIROS FILGUEIRA
33253 | MARCIO FERREIRA DA SILVA 31/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 511340 79,80
MEDEIROS FILGUEIRA
33094 | MARIA EDUARDA FERREIRA DA 26/03/21 RAYSA FERNANDA DIAS 508145 36,60
SILVA GOMES NASCIMENTO
32994 | MARIA EDUARDA FERREIRA DA 24/03/21 BEATRIZ BATISTA DA SILVA 505828 53,40
SILVA
y ;2655 MONICA LUCIA PEREIRA DA SILVA | 17/03/21 TERCIA MARIA NAPOLES 489826 98,10
e MEDEIROS FILGUEIRA
32242 | RYSHARD GABRIEL DE LIMA 05/03/21 ALLANA CARLA FELIPE DA 489494 36,60

SILVA
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[V reageineANS: i 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autarizagao 5-Sanha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 508 1 4 5
206814 [ 1214919331211 || 1216)1913 /12,1 ||AUTORIZADO 8420891 1212111916 1/12)1 INTERCAMBIO
ke i Bemaflciiirio i
[ dn Cartalta 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartéio Nacional de Satde
{;4050!2L0|2|5|3|6|319J8|6|0|0]0|010|1|0|2| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 1
S aeme: 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MAR EDUARDA FERREIRA DA SILVA 25/07/1999 || (I_1 1) 1 1 1 =t 1 4 1 |IMARCILIO NUNES DOS SANTOS JUNIOR
= ool pel
! "S- Mendimento o RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF %—Cﬂcﬁgo CBOS 025
It N RAYSA FERNANDA DIAS GOMES NASCIMENTO 14158 PE -
i Faturar Empresa
= Gperadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{ g 1;0;1,1,8,5,7,6,4,2,9, | | | ||RAYSA FERNANDA DIAS GOMES NASCIMENTO 14158 PE
= = 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
RAYSA FERNANDA DIAS GOMES NASCIMENTO 14158 PE
o die IP I 5 e
| o e—y 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizaghio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
404081517010(1,916) | | RESTAURAGAO RESINA LA LY g 8030 1 10000105 gy g g nSigd@n QA 1
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f Término do | [aa-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamenito 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
i'ﬁ(@zg A /1) Ll Odontotogico 2.€ 3-Ortodontia 4-UrgénclalEmergéncie | +-Total 2-Porcil I O L 2 N O O T O L WA | O S I B O O O
Mq.lm r sldo devidamente esclarecldo sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢do do trat: , compr tend a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
corbete. Decharo, pinda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu timento 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
mawtiemo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- M

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-0;19 de Autorizagio 5-Senha |6-Niimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1913171943112511 || 1914)/19131/1211 [JAUTORIZADO 8349651 1911710161/1211) iNTERCAMB?s@
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Salde
1010124025313 1,4,2,0,0,0,0,0,1,0,4 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L]

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

RYSHARD GABRIEL DE LIMA 26/08/2012{| ({1 1) 1819121710680 ||NIEDJA LIMA CRISPIM
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndamero no CRO 19-UF ‘] |20-Cédigo CBO § 025

N ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA 13808 PE -

Faturar Empresa

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

11116161215,7161419/8; | | | ||ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA 13808 PE -

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

ALLANA CARLA FELIPE DA SILVA 13808 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabala 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33-Dente/Regiflo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- vaodathw% /
1-10101815,1,0,0,19/6) | |RESTAURACAO RESINA L20 e Mt e 1 18100y g 0010 ¢ g g g gy HSHOZ.fI/Q_%/IO_SﬂH_LLLW
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43 jno dn o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantideds US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Cospattinipacso R
mm I/ I ) o 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncie/Emergéncia L_J 1-Tetal 2-parcia Lt 11124200000 | 111 1 q90u0910) || 11 o1 oty

s), foi/foram

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prop itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme ggi
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto por mim inado(s), li

do(s) com m Senti

) e de forma

ma apresen!ados aceito e autonzo a exacucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cunhspmnsbsam
i i oria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional oontm\(?p que assina esse documnemtin, os valores
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Dot;l'a'm. que apds ter sido devidamente esclarecido tobrp os
<ontrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s|
referentes ao tratamento realizado, compromete

itos, riscos, custos e alternativas de trata , conf
, @ por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu congenﬁgento e
08 custos conforme previsto em contrato.

acima ap

A\ PN e

dos, aceifo e autorizo a execugéo do tratamento, com
de forma satisfatéria. Aut

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o custios previsios em
orizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse donuments:, os valoes
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a8 z.,,ﬁ-j;%»vx
1-Registro ANS 3-Data de Emisséio da Guia 4-Data de 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 489826
406414 1948 /1913 11241 [ 11171/1913 /1211 ||AUTORIZADO 8351145 1911/0161/1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Saide 7
1010,2,0,2,5,3,5,7,5,78)0,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MONICA LUCIA PEREIRA DA SILVA 01071973 || (L_1_J) |1 1 | | | | | ||MONICALUCIAPEREIRA DA SILVA
1Dados do ¢ ével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
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-UWF 25-Codigo CNES Envia r-RX
1316)119131610,7141014| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE o5 A
26-Nome do Profissionsl Executante ‘ 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de T 1P
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regifioc  34-Face 35-Qfd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R§ 39-Aut ?adeﬁuﬁuq&) 41- Motivo da Glosa
“01018191919/01014,7| | ) RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ \HASD ;| (1) 1 | (31814910 0 | | & (O03010)0 1 1 | | JL 1 I8y 141 Q3imgl 1 g tm_
+10198)9,310)9,0/4,7, , ,RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASEj | ji 1) ji_j 4 1316400054 | | 10001051 4 | | | ML ST Q3 0 i 0, |
3-101018,513)0,010,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I L 3800y g g 1 J00 0 | | g L |Q5|/L§d_n L1y Q|
+191018/513101010,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HAID ;| 11y j_ | § 138,001 | | | 100000 1 4 1 4 INXA L0y o0
6010)8/11010,0,0y3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA | N e 3400 g 10000 g g By L1 nu&m_
6-0108,5/1)0,041,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L Y i e 181 000 g g g 0040y g g g S L Q|
7-101018;51110,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA LI2 L PM it g 1880000 g g g ) 403,000y | | iy I/L&A_II L
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43-Dat ino do Tj 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia 1 Co-gatitimesn #5
\_J%BJ/L&N EE Odontolégico 2-Exame Radiokbgico 3-0 4-Urge o __J 1-Totat 2-Parcie L1 13120730900 | Lt 1 1 100010y || 1 1 g (& 18 (3
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e' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2a ll I l" Il Il I I iln

1-Registro ANS . : 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 497073
406414 9339123 || 1117121913112 11 ||AUTORIZADO 8379202 191941016 1/1211) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cart&o Nacional de Salde '
1070,2,0,2,5,3,6/26,4,3,0,0,0,0,0;1,01|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano |
CIRLEIDE BORBA SOARES 03/111960|| (L1 J) 1 1 | LI i | | ||CIRLEIDE BORBA SOARES
Dados do ¢ espor peio Tt t
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025
N 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 254Cédigo CNES
1316,119131610,74(014] | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
268-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO 8
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiic  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-participaghio R§ 39-Aut  40-Data de Realizag8o 41- Motivo da Gioss 42 Assiratisns i
C
1-0108/5(30,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | I 1 13180040 1 1 000y 1 lﬁgé/aéggt/l@u_l_u%&‘
2-1070)/8,5)3)0,00(4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD L T O L L L I O L R L L O O I O A K- Ll/ BI/L;Q{]_H LI QyaQoe
3-1010//8,51310,0104,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || I e g 13800y 1 4000y g g LUJLEuq 1/ Ll iR
4-101018,5,310,0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || A e 1 B8 0Oy 11 10m®0u 1111t nSNAIUDmedA L 1 1 n
5-010185110,01,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA LA LY e 800 g 1000 g g gt Sy W2 e w0
6-0,0/8,5/110,01,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L42 VY Y g 800 g g 103040 g g g g g1 1Sy Q%I/ Ll O
7-10108,5(1,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA LA Y i e 8 00 gy 10040y S 1/ Ll i
8-101085/10,0,1;9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L322 eV o e B0 O g 19040 ) g g KSHAT AN 4 \
N
9-1010/85/1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L3 LY o e 8 00y 1000y g Sy -4?[/ ML ua*Q;QSQE,Q
ST T T T T A A A 1 I T T A O I O O O B R B O O | (N
AN I O | O U I O O O N 1 L T T Y A O O O O A O A N O I (I O [ (e
Y I O | O T O O A | I I i b e e e e L g
S | I L T T Y O I A O A A I [ I T (N
LTI N | N T O A O O O L I T T T O O Y O I O R O O A O [ /(N
CTIR I | I N I O O B A I Il I L4 R e I L L
4 f do Ti 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia § Co-peatitimese #5
w/@ [ Odontoldgicn 2-E gico 3-Ortodontia 4-Urpéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcia L 1 14040900000 | 1 1oy 193,040y ff L1 18 1§ ogno1y
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢&o do trat o, compre do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os ausins prevsios e
<ontrato. Declaro, ainda que o(s) procedim descyi ma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com %&nacntimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documentes os vaives
referentes ao tratamento realizado, comp o custos confarme previsto em contato. A
48-Observago
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

499972

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizag8io 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 111611943 1/1231) || 1213410137121 ||AUTORIZADO 8389696 1141710161121 INTERCAMBIC
Dados do Beneficidrio
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéo Nacional de Satide
101020,2,5,3,6,3,9/8(6,00,0/0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA TR
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCILIO NUNES DOS SANTOS JUNIOR 27M0M994 (| (L1 1) L1 | | W+ 1 1 J ||MARCILIONUNES DOS SANTOS JUNIOR
Dados da Ci ével pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 8 02
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE 5-
Faturar Empresa

21-Cédigo ne Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViaf N RX
1316(1913/6(0,7/4(0j4| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE b i
26-Nome do Profissional Executante 27-Nuamero no CRO 28-UF 28-Cédige CBO 8 (1) 85100200
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Tratamento / P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 2 Assratisre
11010/811/010,0,0;3,0 ; CONSULTAODONTOLOGICA | i ity yi_y 1 (3144010 11 1 | 10410004 ¢ | | 1 1| ||_S_||o?43|/|D_§;I/@ﬂJ|| L i lon
2.0104(815110,01,86) | | RESTAURAGAO RESINA L25 1.0 it 11 81000 g 11 10300005 gy 1oy i S G2md i1 11 saone s
5-0108511010,210,0) | | RESTAURAGAO RESINA I I O L X I A Y @no&gm_QB_uLQ?éJu L hone 4
4008;5,110,02,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA .36 1 OM i1y 11 B8 00 1] 1000 g ILS_JIo?;quIiH T aﬂm&wﬂé’i
50,08;5(1,0(01,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 245 O it g 800 g 1090t 1Sy 3/|Q3|/ Ll J‘M
6-10085170,01/9,6| | | RESTAURACAO RESINA L I O (0 Y O A X T O A OO O -1 10311 g anes
7-101018151110)0196; | | RESTAURAGAO RESINA LA7 L0 it g1 8100 g 1 1000305 1 1 11 g1 uSiedinA3mi 11 s Thneves
6-1010/8,5/3,0,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | M e 1 BB 30O 1 11 1000y g g I_S_uoﬂgut_ﬂzl/éd_lm_.ﬂ__iw
9-107018/5/3,0,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | | O O T 2 L A O Y VL O I A I 1&110215|/|013|/|g?ﬁ?u| Limone 2
10701018;5)370,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | U L B 00 1 (000 1 11t uSi3u BI/LzQA.__H_L_LJI_ﬂZM&Z

/
110708,5/370,0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || I O 2 L L T Y L O I O B NI n§u°215|/ B 1d %aw/i'l
S I [ O O I O O B A O I R | T T 1 PO T T A U 7 I I
LY N I O O A O O A O L ' S T T T A A T T T A O N T U A O | O O
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43-D: is&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Feturamento -|48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-patinipsgso @5
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do, comprg

referentes ao

tendo-me a

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, ¢«

os custos conforme previsto em contrato.

acima ap

dos, aceito e autorizo a exscugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagBes do profissional assistente e arcar com os custios prewstos e
com meu consentimento @ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documents, ssvalores

40-Observagio

N -

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclg, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s)
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da Empresa

24 (051Y]



life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizago [5-senna 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validace da Senha 511340
406414 1310171037121 || 1311119131/1211 ||AUTORIZADO 8434545 1218 /1016 /12111 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cart3o Nacional de Saude
|O|0|2|0|2|5|3|6|7|2|2|9|0|0|0(010|11011| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L]

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

MARCIO FERREIRA DA SILVA 14/03/1981 (| (1L 1y ‘L 1 1t -1 [ 1 | MARCIO FERREIRA DA SILVA
Dados do C ponsavel pelo Ti

16-Atendimento a RN ] [17-Nome do Profissicnal Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S =

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE 025 -

Faturar Empresa

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

131611936,0,7141014] | | | TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

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

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Plano de Ti /P i ici

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-01018/5,1101011,9,6 | |RESTAURAGAORESINA | 38 1O Ay q 11 183100y 1o 10,000 1 11l NSt QS 1 .g@m;
2.100851101011/916] | |RESTAURAGAORESINA | 48 . O i g1 1 8100 o1 10001y 1SSl Qideidi 11 | o EA—
41010 853(0(00,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || DAL L 1 136000 1 10,00l ||_S_||@xi|/|§2|§‘|/|9~111| L1 lg_&'_
+-01018(53(0(0014,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || Pt 3800 g o 4000 isSlin 8@l it 1 u#@c_
5101085300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID | O L 1306010 g 11 093,00 11 iSi3d QR in&idi_1 1 |4 Ao
6-1010185(3(010,047] || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 1 13600 g 1 1000 1S OB el 11 lw
S T N 1 N T Y | I [ T T T T O T 1 O T 721 A O —
S T T T T | I T T T T T O N A 1 T T T 1 Y 7 74 S N O O 1
ool L Lttt | I [T T T 1 A I W o T N T Y T O V/ T o R 0 [ ) OO
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S T T 1 T T T I | | 11 (I N I 4.1 i,/__i,f N T T /) o I
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43-Data Previs3o Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US | [47-vator Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS

I&I i__ i/ lD_lﬁl/l | |___| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | | | 1216160 10 ‘ L 10 |,|0 10 T S T O I Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propgsitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acim:
orocedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu cons

contrate. Declaro, ainda que o(s)

a apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpri
entimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por min

r as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos
ha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0S valor

previstos ¢

iAQ-Onserva(;éo
1! ' LY

L

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato 2
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autcrizacio 5-Sapha B-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
M 1212111013121 1214111013 /12 1 ||]AUTORIZADO 8411912 1210706 )/121) INTERCAMBIO
Dsethee o Benefiine :
[ Catea 9.Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cart8o Nacional de Saude
!,odoiziolz.s,ale,slals,e,o,o,olo,op|o|g,[POSREDEPRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL L L
14-Telefone 15-Nome do titular do plano
!lﬂRIAEDUARDA FERREIRA DA SILVA 25007/1999 (| (L1 1) L 1 | LI | | | ||MARCILIO NUNES DOS SANTOS JUNIOR
Do el pols
"S- Serminmesic = RN 17-Nome do Profissional Solicitants 1:-2.)21751’30 no CRO 1;—UEF W—Cdﬂpﬂ CBO S 025 -
N BEATRIZ BATISTA DA SILVA o B
Operadora f CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
{10,6,4,7,8,6,1,4,4,5/0, | | | ||BEATRIZBATISTA DA SILVA 14223 PE
27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
Fﬁ&m BATISTA DA SILVA 14223 PE
h—tﬁb 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
»0;0;8,110,0,0,0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA I g 1 13040900 g 11930005 4 4 gy 1 SO 1AM Aar s
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+030y8,5)3)010,0,4,7 | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | L T O L T L A KT L T I I B O Il__HD‘ZI QB 1y g Ay axd P
s0;058;5/3)0(0,0,4,7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE j N St B8040 g | | 4050000y | | | 1 jiSid mQ] NEZIEE L P 4an ke

L T N A | I | | ] Y I N O Y O I Y O N [
Lo I T | N T T O O | I 8 O S O O T T T O O O [ OV R [
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Yéino do T 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamertto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
ﬁﬂ,,@_g_,, T o 26 30 aUng |__J 1-Total 2-Parcial I AL VA | e e L YN A A B A A
Dedaw, que apds ter sido devid larecido sobre os p ,‘ itos, riscos, custosealternatlvasde it f acima ap dos, aceito e rizo a 30 do t , COMPpIC do-me a cumprir as ori des do p ist @ arcar com os custos previstos em
lh:lhso.ahda que o(s) procsdlmento(s) de@hﬁ(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meug th ) e de forma satisf: AutonzosOperadoraapagar em meu home e por minha conla, ao proflss|onal contratado que assina esse documento, os valores
% a0 to realizado, comy -fhera arcar com os custos conforme prevlslo em contrato. )
“7\2‘{‘3?
NG

ficiario /

" O3 B /(4[ 8 Lo
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@ Assiatura do Cjrurgido-Dentista Solicitante.  / Y tura do Cirujgisio-Dentista
P RS ¢ (AT

NS



Odontalffe GUIA DE TRATAUENTO ODONTOLOGICO (I
—— 508586

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizag@o 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215108 1/1211) || 1216111013 /1211) ||AUTORIZADO 8422816 1213)1016171211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio A
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Salde
107072,0,2,5,3,56,0,5,7,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DANIELLE VIEIRA DA SILVA 16/10/1981 || (1L 1) 1 | | L | | | | ||DANIELLE VIEIRA DA SILVA
Dados do éive! pelo Ti £
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmero no CRQ 18-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -
N BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF | [25-Cédigo CNES
106478614450 | | | ||BEATRIZBATISTA DA SILVA 14223 || PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRQ 28-UF 28-Cédigo CBO S
BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE
Plano de T I¥
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Giosa 42 Assretire
1-10108117070,0,04,9| | |CONSULTAODONTOLOGICA | 11 L 13040000 11 1030000y 111t niSien Q3 M n!DmmmL
FZ N N | N T N O A | 1 81 S T T N N N I T S 7 /O O
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e~ XN N 1P (N N O A O T O | I | S 1 N O S N I U | 2 N 1 s o I
L T T T T T T O O | 11 O Y T T O T T T P O O
EC T U 1 N T o | 1N S T S U N S | I /O s 11}
ST T O O T N ) | 11 N T T T T O I /o | [N
Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paninpegs R

Q34 il Odoniolégica 2-E: loogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ 1-Total 2-Parcia o1 13140040 ff 1 11 190030 || L | L& jeouy
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados; aceito e autorizo & execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com o3 ausiios preisios s
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) des; s} acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com @ consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, &0 profissional contratado que assina esse documentiy, os valomes
referentes ao tratamento realizado, comprometend a arcar com os custos conforme pravisto em contrato. %.;f
49-Observagio @

- & c
50-D‘ sqw.mmoosmwnmms i 51-0%11, 'QMindurldoEMlo-Oenunp.N g 52-Data, locel e Assinatura do ’IRupcneavol . 53-Data, Carimbo da Empresa N
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