 demoimasse02.045.239/0004-56 o,
Jodo de Barros, Santo Amaro =\
Recife - PE, CEP- 53130-410
Fone- (81) 3011-8200 | (81) 3011-8220 N -

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 1961 Competéncia: 09/2021 Tipo: Odontologico
Valor Total: 176,85 Convénio: Odontolife

1 Atendimento(s)

# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor

54294 | VERA LUCIA GOMES DE SANTANA | 20/09/21 LADJANE DOS SANTOS 707220 176,85
MONTEIRO




_. GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO -~ ) _____ _ ____ _ _’_ __ A_‘ _ ___

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 8-Ndmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NONMMO m..\\:‘

406414 V018211 || 1711919471211 ||AUTORIZADO 9068572 U8y 2y211) INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira . —— - 9-Plano — ~ . i.ﬂa.m:_vamw — #._‘mm‘ww‘<m_amnwnmnm.=mw.m.~ = ._m.zp._?mm%nﬁmmnwoZWnUasm_Mmmm_._mM — — ‘
101092,025,41,712;7,5/0,0;0;0,0,1;01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll

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

VERA LUCIA GOMES DE SANTANA O7/10/1972 (| (11 1) 1L 1 I L 1 1 1 | ||VERALUCIA GOMES DE SANTANA

O O T e o e I e e T it S S 0, Z o b = e s B rane =

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025

N LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE -

Faturar Empresa

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

14131218101615,014,1/0] | | | |/LADJANE DOS SANTOS MONTEIRC 4876 PE eSS

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 85100226

LADJANE DOS SANTOS MONTEIRO 4876 PE (1) 85100200

Plano de Trafamento / Procédimeniod ¢ o R PR e T I v e L e a2 S A T e e e e e T s s B R P i) i it il i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assinalura
1-10101875)10,02)2,6 | | RESTAURAGAO RESINA LM g BVPMy ) e 11120200000 g 4 1 103,090 g g1 Sz OmOSind iy 1
2-10101815)1,010y2(2,6) | | RESTAURAGAO RESINA 12T i VOP g g 122 30000 gy 1 0 0900000 g g g g anSi2 im0 Qm b1
3-910/185)1,070y2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA L6 3 OP it i 0 8800 1 10,000y gy 1 iS00 B i1 1
4-010)8)5,1)0,0,1,96, | |RESTAURAGAO RESINA L2700 it g 81000 1 100000 gy 1 iSO SGnd a1
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43-Dala Previsdo Término do Tralgmento 44-Tipo de Alendimanlo 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participago R$

_nU/_ﬂU _\“@_ nw _.:.vul _A |__| 1-Tralamento Odentolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Total 2-Parcial 11 _w _w 13 1l 0 _O | | 0 1l 0 _D | I S B (A [ |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tralamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de farma salisfatoria, 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, cemprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.

149-Observacdo
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- |50-Data, local e Assinatura do Cifurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, local & Agsinatura do Cirurgifio-Dentista — ) 52-Daja, locale sinatura do Beneficidiro / Responsévi 5 53-Dala, local e Carimbo da Empresa .)»ﬁrn
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