./, CIA DO SORRISO

(ide’ )

(F am«aummo»ogm 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: 1444

Competéncia: 11/2021

Tipo: Odontoldgico

Valor Total: 1.232,55 Convénio: Odontolife
15 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
38138 | ALESON MENDES DA SILVA 11/11/21 NATALIE MARIA DA SILVA 747793 81,00
CUNHA
38725 | ANA KARLA BARROS E SILVA 22/11/21 NATALIE MARIA DA SILVA 767764 81,00
CUNHA
38211 | ECHILY VALESKA SOARES 12/11/21 DANDHARA MARIA DE 778355 105,75
SURUAGY ALMEIDA CAVALCANTI
38525 | EDVANIA RITA DA SILVA 18/11/21 NADJA DE OLIVEIRA PAULA 779272 82,35
39043 | EDVANIA RITA DA SILVA 25/11/21 NADJA DE OLIVEIRA PAULA 786150 64,80
38237 | EDVANIA RITA DA SILVA 12/11/21 NADJA DE OLIVEIRA PAULA 748740 107,55
38158 | ELINETE DE OLIVEIRA PORTELA 11/11/21 DANDHARA MARIA DE 777534 54,90
ALMEIDA CAVALCANTI
38090 [ IZAIAS JOSE DA SILVA 10/11/21 DANDHARA MARIA DE 775799 54,90
ALMEIDA CAVALCANTI
37547 | I1ZAIAS JOSE DA SILVA 03/11/21 -DANDHARA MARIA DE 756129 109,80
ALMEIDA CAVALCANTI
39332 | JACIARA ROSA DA SILVA 30/11/21 SARAH DINIZ BARRETO 793953 65,70
SAMPAIO
38170 | JESSICA THAYS DA SILVA SANTOS | 11/11/21 DANDHARA MARIA DE 777613 78,30
ALMEIDA CAVALCANTI
37944 | ROBSON NEGROMONTE 09/11/21 DANDHARA MARIA DE 773494 80,10
VASCONCELOS ALMEIDA CAVALCANTI
38209 | VANESSA SOARES SURUAGY 12/11/21 DANDHARA MARIA DE 778347 119,70
ALMEIDA CAVALCANTI
38728 | WILLIMBERG RODRIGUES DA 22/11/21 NATALIE MARIA DA SILVA 778117 65,70
SILVA CUNHA
38196 | WILLIMBERG RODRIGUES DA 11/11/21 NATALIE MARIA DA SILVA 772789 81,00
SILVA CUNHA
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

756129

Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Seriha 6-Nimero da Guia Principal
406414 121591004201 || 1215971110 /1211 ||]AUTORIZADO 9215064 12030101 141212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salde
10/0,2,02,54,1,2)1,0;1,0,0,00,0,1,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

IZAIAS JOSE DA SILVA 28041977 || (1L 1) L | | _FIL I 1 | | |/1ZAIAS JOSE DA SILVA
Dados do peio Tt
16-Atendimento 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

Faturar Empresa

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

1710111651877 141614, | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

—ym_m 31-Cédigo 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-Assjhatura
101018151,0,0,1,96; | | RESTAURACAO RESINA L34 Y 8 00 g g 10000 i Sno 2t e
2-1010118,51110,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 135 .V e Bt 00 g 0000 g g g SO i
3-1010181511,010y1(9,6| | |RESTAURAGAO RESINA L2 Y i e e 8 00 g 19000y g S0 3t 2N
4-10101815,1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L3 b it B 00 g 1 10000y g aSi9Zin A
S 1 T O _ I T T T T /A N /B B [ O A
T[T T Y B OO | I T T A A A A [ O 1 A A O R I
L T Y T | I O Y T A I [ (O B [ O O [ I O
L [ T Y T O | I 1 T T T A A O O | R 1 B B [ (A A [ O
S T [ I O O O B _ N T 1 A [ AV B B [ O B [ A
L T T T Y Y O IO | N T T I A N 1 A [ | M B [ (R IR [
LA T T Y Y O | | O T O Y T 1 (B /B B I R A
I T T _ X T T T O T T O 1 V(A B 1 A R O R A
S N R N B N R _ I T T T Y O 1 B VB [ A A
F I T T _ N T T T T T Y T T O 1 /O 1 B O [ B A
(T T Y O I O | N I T T I N O A [ | RO B A AR [
43-Data Previsao Término do Tgatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franguia | Co-participagao RS
LRI :_& I |__| 1-Tratamento Odontologico 2 Exame Radiolbgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || t-Total 2 Parcal L1 1 121414,010 L1114 195040 T O N

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
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 satisfatoria. 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.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NN@A@A
406414 O 2 || 19991131 1/12 (1) ||AUTORIZADO 9269364 10171012122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/012,025,049,0,8,5,0,0,76,06,01,||POS REDE PRESTADORA POSITIVO INFORMATICA S A RN
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROBSON NEGROMONTE VASCONCELOS 05/05M1972 || (L 1) 1 | |+ 1 1 | | ROBSON NEGROMONTE VASCONCELOS
Dados do R pelo
16-Atendimento 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
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|71016/587 714,614 | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de 1 Progedi
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidgade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10,0)8,1,0,0,0,0y3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I L 1 18400y 11 103000y g e iS99I Lt Aﬁ\\
2-1010//8,5,3,01040,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | N 1 3800 g 1 100000y S @O G g /
3-1010//8,5/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE || 1 380 0y 1 00000y g g isu@ Qi
+-1910//8,5/8,0,0,044,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE N T B0 0y g 10000y 1 gy g 1 aSu@ G iy
3 1
5-10101/8,5,30,0,04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || i BB 0 0y g 10000 g g s A9 ity
S N U Y | | I L Y e I A 1 o I 4 A A VA O
L N I A [ Il 8 e A A O |
i S I S Y O I | I 8 e e I I 4 4 o 1 O O
A Iy I [ I 1 e e 1 O 4 O o T 1 O O |
I e A A | | I 1 B e e Y e ey Y W O 2 o 2 I O O O
LA Y Y I | | I 1 e L 1 e e P 4 4 T 1 O Y I O
A Y O A B I | I 1 O 1 ey P e A 4 1 I O O O O
I O O A | I T O e X L 1 Y N I O T A |
i S A Y N A B | I I L Y 1 e Y I I
L Y Y A A Y | Il Y I 1 1 1 | 4 O 4 O O O O A
43-Data _v.,msmms Térmjno do Tyatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac RS
_0 _x | _s b Q\lﬂ.vA ||t Odontolégico 2-E: R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L 1 _N _mw Il 0 _O | I I T | _O Il 0 _O | S Y I A

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a;

presentados, aceito e autorizo 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 satisfatoria. 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°

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NNGN@@

406414 O 20y | 110114211 [[AUTORIZADO 9276621 1018710127122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

(010120254 1,21,0;1,0,0;0,0,0,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll 1]

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

IZAIAS JOSE DA SILVA 28/04M1977 || (1L 1) L | | L0 1 | | IZAIAS JOSE DA SILVA

do pel nto
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numere no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE v
Faturar Empresa

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

71011,658,7,7,4,64, | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de T i Solici
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

- yl i

1-1010815,1)0,0,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA L8 0D i e 8 00 g 0030y g gy g S P W AN
21010118/5,1,0/0,1/9,6 | | RESTAURAGAO RESINA 136 110 it 1 040 g g 103,000 gy g S h@insd il
Ay ) O B | I 8 e O Y P e e 1 VY

e S O O (O | | Jil (|
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S S Y I O O A | | I L e e P e Py O Y

L T Y O I O | I I ] I A e O A O O O 1 I /2 Y 2

L Ay Y A | I L e e 1 O O V(A |

A I N ) O | | I L e ey Y O 4 o O
T L Y A | [ e V| N A
A B | Il I  V  V  {
S Y Y I A [ I L L e Y e P A O A A | I
43-Daja Previsdo Término do ‘_.nmﬁimioj 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$

|, _\_ \ _S mm NJC&\A |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame R: 6 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___| 1-Total 2-Parcial [ 1 | 2 | 2 Il 0 | 0 | | 0 Il 0 | 0 | I T I I
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao
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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 n\.NNm”wbv
406414 A 20 | 11211 ||AUTORIZADO 9282187 L2092 212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficisrio
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10101210125 /424,6,9/4,0,0,0,0,01,01|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
ELINETE DE OLIVEIRA PORTELA 11011954 | (|| 1) |1 | | | | | | ||ELINETE DE OLIVEIRA PORTELA
Dados dc pelo Trata
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025 -
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE ¢
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
171071165871 7,4614, | | | DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Planc de ¢ Procedi i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrican 33-Dente/Regiaoc 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realiza¢ao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10107815(1(0,01,96; | | RESTAURACAO RESINA L4 g 800 000 g s b
2-1010815,1,0,0,1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA 126 Pt 8 @0y 10000 g S ey by
S Y | Il 8 I Iy Y e P I | Y Y O
il S Y | I Y Y I | o 2 /2 I O A
et A Y Y Y I I ) P e Y O P 2 e /2y Y I O
Sl I I Y I | I N P Y A O T I /2 /A o
Lt I T O O A | I I 8 L P e e O P o A O O O | A
Lt S O O B | I N e Y e 1 I e /4 I O VA O O I N O
Ay A [ I Y I I I P /I A O O
L W I I L A | I e O O 1 /4 A Y O O O O
L P Y I Y Y A I I Y N A Y I I Y I e O /4
N Ay | Il L Y O e e A |
S e e O O | I Y Y e e e I 4 2 T O O O O
L Y A | I [ I Y Y ) P 4 1 o | O A O
L Y O Y O | I I I I P I 4 O V1| 1 I
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-participagdo R$
_H— _ :; ;_ .W O G> _’n_ 1-Tratamento Od 6gico 2-Exame Radioléaico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial | | | _ 1 _ 2 | 2 _._ 0 _ 0 | | _ | | _ | 0 _._ 0 | 0 | 1 _ | | | ___ _ |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NNN@ A ”w
406414 A 2y || A s 121 |JAUTORIZADO 9282321 101911012/12,2 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
&-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
010202543397 12,0,0,0,0,0;1,0(2||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JESSICA THAYS DA SILVA SANTOS 14/06/2005 || (1 1) L 1 | =@ 1 |1 RAFAELA HONORATO DOS SANTOS
Dados do G pelo
16-Atendimento 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
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
17101,6,5817,71416/4] | | | |/DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Plano de 1 Procedimentos
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:10408,1/0,0,0,0,;30; | |CONSULTA ODONTOLOGICA I D 3400 g 000 S 2 _,mﬁp_,/»o\é,he
(@10 84410,007;28) ; ) PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || L B SO0 g 10000y g St 2t 111 Ednevadon
(1D Bi® 10081198y 1 | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || D 1 35 0 0 gy 1000y gy uSuh g 11 Ednenges
" 7 = A
4-00/0//84,0,0,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID N BS 00 g 00000y g S i@t g1 Ednvamies
2 ~ -
5010(8,4/0,0,0,1,9,8, | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | A B8 00 g 1 10000y 1 Sk A 1 1S dvanien
e I S T A Y I I I P e P /A O Y O
A | | Il 0 1 1 Y e 2 o
ot I I Y N [ [ A | Il Y Y I s 1 I /I
G A Y Y L B | I I P I e 1Y e ot 1 ey 2 /I o
LA I I . | Il 1 0 e e 1 I /A I
L I I Y N | I I Y I Y Y e e e & /I
S ) B [ I T Y Y Y/ Y
L I 1 I O A T I I | I I T 1 1 I e I I e {
i I Y [ I S 1 I e Y I 1 A A o o I o o
S [ I WY A [ N | [ I e 1 I I
43-Data Previsao Términp do .:m :5:8 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_\é _\d _i \..& N\\ GK Q&\a _|_ 1-Tratamento Ot 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial _ _ _ _ 1 m _rb _‘_ 0 _ 0 _ _ _ _ _ _ _ O _._ O _ O _ _ _ _ _ _ _ _._ _ _
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 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 satisfatoria. 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.
49-Observacao
_\buﬁnﬁ—r tm.. 17 :D!!.:M.:NT‘MD @W:M—@,M. qq&‘\_tg \”ﬂ&Smwpg A RAAATIN =
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal NANN@W

406414 1200000120 || 141111211 ||AUTORIZADO 9197557 L9y 001 292 INTERCAMBIO
B-Numern da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
101021025424 66,70,00,0,01,0,1|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L/ L1

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

ALESON MENDES DA SILVA 30/05/1997 || (11 1) |1l | | 1 | | | ||ALESON MENDES DA SILVA
Dados do C R pelo Trat

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE g

Faturar Empresa

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

(1107138101464 ,33; | | | NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 1741 PE
Plano de T 1Py i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descnigao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa u~.>m£3m=.:m
-10,08,1,0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I N 340000 000000 g g g st A /q
2-1010118,2,0,0,0,8,5,9; | |EXODONTIADE RAIZ 25 i T 300 190000y 1y St @b L
210101812100,0(85(9| | | EXODONTIADE RAIZ | 36 73000y 10000y uSiY A nd i1 v AXghen
A S Y Y | [ I I P P 1 I O Y 1 | I A /2 A

ot A L Y Y O O | I | I S Y I Y O A N 4 I Y

St A N ) T | | I e Y e P Y Y Y I

S I _ | I I Y A oy A I Y 1 4 O O Y

S S )y Y I I | I Y O Y Y I A Y I A I/ 2 A )

g A O B _ [ I I Y I e oy T Y I O

e S N Y I Y [ [l 1 e 1 e Y I o /4 T 1 I O O
L Y Y | I 1 Y Y I I Y | N /I

B I It ) I [ O e Y e e P A O /4 O Y

S I | Il I S e Y 4/ e I IO

ot N | I I I O e Y S e 4 /4 O O O I
i e Y Y A A | |1 I e X I /2 /4 Y O O O
43-Data Previsao Término do ﬁrm.mamaa 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS
| « | | /1 ._\ 1/ | v | | [1-m o] Sgico 2-Exame Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial | .| 1 | 8 | 0 Il 0 | 0 | [ _O Il 0 | 0 | |

~

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos. custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes 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.

49-Observacao
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| o enETo BTG T

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 NNNN m&

406414 018 a2 || 211211 [[AUTORIZADO 9267117 1006 31012 w22 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
_Eo_m_o_m_m_h_m_w_m_m_w_o_o_o_o_o 1,/0(1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ VA (-

|

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

WILLIMBERG RODRIGUES DA SILVA 03/02/1988 || (|| Iy L | [ 1 1 [ | WILLIMBERG RODRIGUES DA SILVA
Dados do Coniratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 1741 PE =

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(10071,38,014164,3,3| | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrican 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
0,0,/8(2,0,0,0859 EXODONTIA DE RAIZ T T UG

1-101018,2/00,0,85/9) | | [ 36 N 7800 0000y g g S Y Y Y A e
2-10101/8,2/0,0,0,8,5/9; | | EXODONTIA DE RAIZ [ 26 ) P L7 30 0 000y oy g S s 2 Ly A
2-10108,1,0,0,0,0;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I e B A 00 0090 g g S i g o§
Bl A I Y Y L I | | I N Y I Y I [ P o o oy Y I O O Y | I

i S Y Y | [ I e Y e T 1 O O | A O |

e N I 1 I Y I O Y Y | I 8 I e P e e 4 e I VO O |

L I Y Y Y A | Il I I Y e o Y O O A R R R A R e e

L2 Y I A | I N I 1 e Y /P R e |

S I O Y | | I I e 7 O 4 | I

L I Y O [ A O | I I I 1 I O [ Y | A

L I I I Y A O | I I e B I | | O O I

L N I I I Y A O | il I 1 e e O I O I | O I I Ve |
R | I Y F  { /|

L A T Y O A | | I I Y I s O O A O

L2 I Y Y A A | Il O e Y Y I B N V|
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-participagac RS

| ~ | ! 171 : f 11 V_ r_ |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _|_ 1-Total 2-Parcial [ 1 _mw | 0 Il 0 | 0 | [ | 0 Il 0 | 0 | 0] L]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 satisfatoria. 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.

49-Observagao \
L, /
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T Data Validade da Senha

R

748740

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal
2101000200 || 1121 11/211) ||AUTORIZADO 9200350 | 91011242 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carieira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10/0/2,025,4,2,5,0(94,0,0,0,0,0,1,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDVANIA RITA DA SILVA 121201968 || (I 1y I_ 1 | | | | | | |/EDVANIARITA DA SILVA
Dados do Contratado pelo.
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE &
Faturar Empresa
‘avn_mn na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nuimerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1012815101061 (4,2/5| | | | || NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
Plana de 1P i i
_ﬂ«mam_m 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
. — P~ Sl N ]
1-101018,1,00,0,0/3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ I Y 2 T W A R I __W__\_N:_,_ D11 a,\ =y
2-101018(5(3,010,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD |, M 3800 g 1000y S 2 i v
3-10101181513/010,04,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE | T B8 00 100030y g S N
401011815(310,0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D BB 00 g 10000y iS22 M Y
©1010/1815131010,044,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || T R N T O XL NN I R N N - TTL I SV AR AN
©10/018/5,11010,1,9,6; | |RESTAURACAO RESINA 46 110 it i 8@ 0y 1 q00005 4 1 g 1 uSiblu bunddN
S I Y B I I I O Y [ Y O OV R I R [
it e A O I | I 8 1 e P Y I O | OV A A
R Y A | | I Y o e Y B VR A A [
s I O A (Y I O | I I Y P e e Y 1 oy | O O VA e e
S Yy I [ L O e O Y O V1 A O | R A A
i S Y | I O Y L o e V[ A
L N 1 T A O O O | I O | I O V R O VA A [ A
s Y T [ [ T O I I O e | T /4 T o O O
L S N Y | | I S e Y Y I e O Y I A B VA O AV
uw._uw_m Rrevisao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_Lw_\_F_\_%_ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |__ | 1-Total 2-Parcial [ _N _“w _w Il 0 _O | I | _O Il 0 _O | Y )
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao 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 satisfatoria. 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.
49-Observagao
B
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nﬂm”wh.ﬂ

406414 V22 | 2111201 |JAUTORIZADO 9284597 1101110121212, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Sadde
10/0y2,0,2,5,4,3,4,9,9,7,0,0,0,0,01,0;1||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4 O A VT

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

VANESSA SOARES SURUAGY 08/09/1988 || ([ )y |1 1 | =i | | | VANESSA SOARES SURUAGY
Dados do Coniratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento 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 e

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES m3<_m_, _ _Nx
171011/658,7,7464, | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-As;
1-1010181110,0,0,0,30; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I T O L T K N L N I B S N __m_%_:%_:&_[l_ll_
1010815,3,0,0,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || T (L O O O _m__L_K:_ Adinsdd i
3-10108151310,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | AL 138 010 1y g 1 10,0400 4 1 g g i S kdu \_\_\_.wx__ L1
10108151310,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | 1 38010 g 10000y gy gy S A A e 11
5-10101815/3,0,0,014,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | 1 3800 g g 1000030y g gy S A e
< n <

61010 815,1,0,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA L21 MP g 8800 g g 1 10,000 gy 1 uSuAli i 1

i S Ay | | I 1 I P O I A 1 O 2 I/

Ll VO N ) N ) S I I Y L e P I P e A 2 2

Sl A [ Y O T I | I I e I P s e e I 2 O A O

L A T ) O A | |1 I O O ) I e ey e | I 2 2 A Y I N
1 Y Y | I S P I A O ) I S A A

L S [ A A O Y I | I | O Y I I 7 1/ Y I I
LS T A A A I O | | B e P I L O o e o A o 7/ & I A IO

I [ Il T Y L 4 /4 o T

1= _ | S O [ _ [ Y A I Y 4 T O
43-] _u _m@vsm Término do Tpataments N 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_ _\ _\& Q U\ﬂ _|_ 1-Tratamento O o 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _ _ 1-Total 2-Parcial _ _r _ _ N _ 6 _ 6 _ _ O _ O _ _ _ _ _ _ _ O _ _ 0 _ O _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo 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 satisfatoria. 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.
49-Observagdo
50-D: ay cal e As; __.. tura 51-Dal; cal e Assinalura g 52-Dal e Assinajura do Bepeficiaj o\mmmvﬁamw,\m_ Data resa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal N wamm
406414 2200 || 42101921211 ||AUTORIZADO 9284601 11 0@ 1242 12 ) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

B-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Dala Validade da Carleira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

Plano de T i

101072,02,54,3,419,9,7,0,0,0,0,0,1,0;3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 A I V|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ECHILY VALESKA SOARES SURUAGY 16/07/2007 | (1 1) |1 [ | L | | | ||VANESSA SOARES SURUAGY
Dados do pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Si ante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE i
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1710165877464 | | | ||DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANDHARA MARIA DE ALMEIDA CAVALCANTI 14429 PE

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Motivo da Glosa 4,
1-10(0/1811,0,00,065 | |CONSULTA ODONTOLOGICA _ I L T 2 Y T O T Y T O __W_C_um_\_(f_:&x___ |
2-10108,4,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |[HASD | | L 2L 1 L A __M__\:%_\_&}:_,\Qx__ L1
3-1010(18,41010401,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL 0 1 BB 00 gy g0 040y S AR A g ) e
4-10,0/84,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || DAL B30 0y 1 19,0001 g 4 1 sl e 11 e
5-10)08,410,040,1,98; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || DU 1 BS 0 0 g 05000 g1 S AdindALn AL 1 _u%
6-0107815/11010,1/916| | | RESTAURACAO RESINA 135 1O ;i g 1 8000 g g 030000 g g 1 g1 uSiAdSBinAd e g A
L Y O T _ I T T T T T Y T T 7 4 (O A OO
N T Y _ I O T T I N Y A O A 44 O O [ A O O
S| L _ N I T T T T Y T O /A4 (O O IO
WL L | [ I T I T A 4 /2 [ O O
LA VYT Y Y B _ N T T O Y N /24 I O

A T T I N I I R B [ N (T T T N N T A A O O [ A O A
L T T O A | I I YA A A A A O 2 I O [ B O O

L Y T O [ [ T T T T 2 Y 1
L Y O N B _ N T T T A YA A A A A I (/I OV O [
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_rAlFmv.T_ Ji |\__|\N_\_ %UV\, || 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 | 121315040 L1111 104,040 A ) [ [

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos. custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacoes 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 satisfatoria. 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.

49-Observacao

51-Datla, local e Assinatura do Cirurg

QAL iy
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N*

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacac 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@:\.N@h.
406414 O 200 || 1212414111211 ||AUTORIZADO 9252103 1012110421122 INTERCAMBIO
Bados do Beneficigrio

B8-Numerc da Carteira

101012,0,25,412/9,93,80;0,00,0,1,01,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Y V)

12-Numero do Carido Nacional de Saude

15-Nome do titular do plano

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages 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 satisfatoria. 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.

49-Observagao
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13-Nome 14-Telefone

ANA KARLA BARROS E SILVA 12/08/1976 (L Yy - |1 ANA KARLA BARROS E SILVA
Dados to Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE

Faturar Empresa

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

1 110,138104,6(4,3/3| | | | ||NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  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
1-101082,040,0;8,75; | | EXODONTIA SIMPLES DE 14 o 17131100 L 00,040y | 1 | | __W__om_vm.:_ .ﬁ N: 11 _E
21010/8,2,0,0,0,8,7,5; | | EXODONTIASIMPLES DE 23 i L A O L o L N T I I R R A __M__&&\_L&:cw\__ L1 e e [
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A I Y Y O I A A I Il I S O A Ay I I I 1 | 4 I /2 I A A
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L A I O O [ | I 1 Y YA I Y 1 Y 2 O Y /2 I Y O

L Y Y O Y Y | I I Y O Y M A 0 Y 1 Y | e o /A I

L I I T Y Y A [ | I 1 Y I Y A A A /A /Y
43-Datg Pravisao Termino do mento 44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

| Urh_ : l_\_ | |__[ 1-Tratamento O 2-Exame Radiolo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 8 | 0 Il 0 | 0 | | [ 0 Il 0 | 0 | [
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

I

1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NNmA A N
406414 1 21 121211111121 |[|[AUTORIZADO 9283921 1019110121122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carterra 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/012,0,2,5/4,23,8,2190,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
lome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
WILLIMBERG RODRIGUES DA SILVA 03/02/1988 Gl )y R WILLIMBERG RODRIGUES DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO $ 025 -
N NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE Y
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1107131810146 1433| | | | | NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NATALIE MARIA DA SILVA CUNHA 11741 PE
Plano de T i
ﬂvw_m 31-Codigo do Procedimento 32-Descri¢ao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108,2,0,0,0,85,9) | | EXODONTIADE RAIZ 16 L R O T L O O I N O [ =21 K P41 m::_&\:_ Ll ?.&‘RU
210,08,2/0,0,0,8,5,9) | |EXODONTIADE RAIZ L 46 L O LA L O O Y T I I 1= AL i 7%&
Iy | I Pl Il | Il Y Y 2 O O O
i S A Y | | Il L S I e P I e O A A | S
S T [ | Il [ I 1 A I Y I I A /4 T
et I T O Y A O A | Il Y Y 1 1 o o o O 7 O O
S I Il L O Y e e Y /T /4 T I
St S I Y I Y Y | I 8 I o Y Ny P 1 I Y ) O O | O VI
o [ I L e Y e e O Y 2 /4 O A
L I A I Y Y O | Il I e o S e I o A I VA | B Y
R ) | I I I 8 P AV T Y
A I I O I | I [ P Y Y A A O R O A R e
e N Y T O I O | I O e 4 (s A A O [ e |
fa I S Y I | I 1 1 o e e e /4 1 I O T O
L I I I Y A I | | Il e 8 e e 2 1 IV O | I R
43-Data Previsdo Término do Tgatamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| g 11 w w I ¢ | |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 14,6 Il 0,0 | | _o Il 0 _o | |

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a

A

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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 satisfatoria. 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.

49-Observacao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal NN@NNN
406414 V22 )| 12811211 ||AUTORIZADO 9287463 11101710121/12,2 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario

B-Numero da Carleira

10/0,2,0,2,54,2,5,0,94,0,0,0,0,0;1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

2

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

s C

Q}).
VA4VEY

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EDVANIA RITA DA SILVA 12/12/1968 || (I_( 1) |1 | | 1 | | | |/EDVANIARITADA SILVA
Dados to Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 RE -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1012850061425, | | | |/NADJADE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cedigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  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
1-101018,5(1(0,0196; | | RESTAURACAO RESINA 136 O ity p g 8 @0 100990y g __W%:_%»:_@/ [ ;NWFN
2-1010(/85(1/001,96| | | RESTAURAGAO RESINA L6 0O it B @0 190000l __M:(rw_\_.i_:%__ 111 &EQ oo
5-10,0//8,5(1(0)019/6| | | RESTAURACAO RESINA O Y O T L T I I __M_;_N:_Li_:o,}__ L e g
S I U N s T I | I N e I Ay O [ A A 1 2/ A
et (O Y I I | Il [ Y e A e A [ 1 A
A Y O [ I [ 1 e e e I A I O A [ A Y
Lt S N S s | [ I A I A O ) 1 Y A O
et A Y A ) | I Y Y I I O Y A 2 A A
i A S | I 1 1 I A 1/ A I
LI [ Iy I I Il [ I X ey e I Y B A /A & I I I I
0 N [ 1 S O S (O I I 1 1 1 o s O 1 N /2 /I (
I S o | | I I 1 I A A I O B B Y/ /2 I N
A Tt B | I T I X e I A I I A I /2 I A
R A N I I Y | | I I 1 Y A A /2 I
L I O I B | I I Y e e S ) A Y /A 2 A Y I
43-Data Previsdo Término do tamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagac R$
X 1/1 ' L I/ | |___| 1-Tratamento O bgico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial [ 1 | 8 | 3 Il 0 | 0 | 1 [ _O Il 0 _O I N Y Y Y Y W

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes 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 satisfatoria. 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.

49-Observagao

X

N\
T s pre Nadiate (el
1

P
CITu

51-Data. |

| e Assinatura do Cirurgido-Denpgta

PR DYV

52-D:

, Iocal e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

I AN b J

ra. Nadja
Cir

Mb:cmw@

T

Dentista

CRO-PF 13475

iy
~

~—

53-Data, local e Canmbogg

)




RECEITUARIO
PARA: >®br&a§ ﬁh\@h de S

&OC\S % Onwbrf.wOOGw»‘Co < %.Jﬁ»&\.fnfcn

ﬁbﬁ.rfﬁh o) @o.crhooo w.ﬁ.n.n

wﬁgcmﬁ ./NQ%CPFM\P
\w, %AFG fﬁr‘ %A%Ger <

&LO
T ) an O(R»cn
Dore  So~e el tem mw.rc.?r.n. ”QP
| ¢

: o
Goi ve Bl 3 g v A b e .
- P -“M -'A &(lm ~
A%}(varob . Ap u-So - Aw.vv_\ﬁ.\.hr\m\ri. J < -

?ﬁcvigﬁhrh owxnb IV awleno - (
ke all EC.WLVP(QL de @AIV(» —r

d o ; A oo~ m
Fwﬁ. D& on 8o wor(ﬂ&\.ﬁ. 0 ﬁ\,vugf.n g <bfc~\ T(v.
;m\/ < - g o SO WQI_.NSH;Q o> & nmﬁL LJ))

Qefw bt ¢ %%:r?nﬂog.

r c, oV Av-Antonio de Goes, 272

Pﬁr SO Pina- Recife

\wﬁ& | > ) B A z&c,r.os%%s.

92:@3 Dentist
CRO-p :t.n.:,

s



€ Lia.oSurriss

RECEITUARIO
PARA: )Mmbgf \b\ﬁe A ale

9,. rhmr/uﬂ _
s

Aw.Gn \C?w»w‘mroc g O 1 A_c)L - K.ncc B
; Gz o
So Ghde yayd (Ganquec D Lo i

Bduawe i o= ﬁ_oep@o,n ot
LY s o Qs Comne , O

L L VREES

Cone\-0ter Ao Mwb i N T.mrf..!?
cow SO @»,Aﬁr E o |
ﬁ«é&b oo, S & s o%zfoaa;,
Joelk 3 (o e LA
MLA 25 (53 o2l .
" D g ¢ty



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
406414 L9 200 || 12150111 1/12 11 ||AUTORIZADO 9309946 471012122
Dados do Beneficigrio

786150 _
INTERCAMBIO

|8-Numero da Carteira

1010/2,0,2,5)4)2|5,0;9,4,0,0,0,0,0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

I I

11-Data Validade da Carteira

IM_1_|

12-Namero do Cartdo Nacional de Salide

13-Nome

EDVANIA RITA DA SILVA

12/12/1968

14-Telefone

(1) 1 11

15-Nome do titular do plano

EDVANIA RITA DA SILVA

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

025 -

w1l

A Y O

8 |

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE

Faturar Empresa

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

10/28,50061(4(2(5| | | | ||NADJADE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

NADJA DE OLIVEIRA PAULA 13475 PE
Plana de o/ F Solicitados 5
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101812,0,0,09,2,1; | | GENGIVECTOMIA LS8 i L T T T 4 I
I I O Y | I T Y 1 A e ey 8 /A
St | I 8 ) Y I A P I | o | I
Sl A 1 A A B I I T T Y 1 1 e /A A /|
o1 1l | Il T I I /4 /I A
e N I I | [ R T P P
LA A T Y Y [ B | | [ 8 P Y I
Bl vl | I (T T P e 1 /A
S N Y S I I | I I T Y I N P o | I
L I I Iy I Il I O 1 1 A 4 /O
LR Y | Il T T T T Iy /I A
R I 1 S Y I | Il T T e A 4 I/ I
L O I I A I | Il T T P e /A /A
L N N O (| | Il 1 Y Y I M [ |/ A I

8 I T

43-Data Previsdo Término do Tratamentg

S 1 2 19 pI

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

|

46-Total Quantidade US

111414100

47-Valor Total R$

O O O A L A

48-Total Franquia / Co-participagao R$

A Y Y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autonizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@nw@muw

406414 12040 0200 || 13101111211 ||AUTORIZADO 9332809 1212171012 1/1242] INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario P
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
_o_o_m_o_m_m_a:_w_w_w_m_o_o_o_o_o_,__o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y /A A 4 B
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JACIARA ROSA DA SILVA 16/06/1984 || (| ) T [ T JACIARA ROSA DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

N SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE 025

Faturar Empresa

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

|7,012,6,0972,243(9| | | | ||SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

SARAH DINIZ BARRETO SAMPAIO 13653 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiac  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

b1 /

w-[0108y2,00{08)5]9 | yEXODONTIADERAIZ |28 T T T A < L T A O W I = Il 1 e,
21010/8,2,0,0/0,8,1,6) | |EXODONTIAARETALHO 148 i D 1 7 B0 0y 1000y 1 n S _:&%_\_\L\M__I_IF_ :
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e Y Iy o | | I T N T T Py /o I

I I Y I I | I T T T e X P
L I | Il T T T Y T P e I A I | Y

R S Y N I Il T T e I I 1 o | A

L2 1 I S I O | I [ T T T T P s

L I O Y B | Il [T T T T 1 e P e s 2

L T 1 N ) A | I [ R N T Y /4

L T Y N Y | I T T T
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 R$

_u. 10 4 A 11214 |__| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radilogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial Ll 111416 010 L1119y 0,0 A I L1
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées 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), foilforam 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.
49-Obsenagao

51-Data, local e Assinatura na&QEG_mo.O 52-Data. local e Assinatura na. Beneficiario / Responsavel mw;_u,m_m. local e Carimbo da Empresa
1301144112141 132 B OAMERAL x| o e Boae ded 121OA NG A




