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Clinica Qdentolégica

02.045.239/0005-37

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

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

Dados da Remessa

Nro. Remessa: 2097

Competéncia: 10/2021

Tipo: Odontolégico

Valor Total: 1.480,05 Convénio: Odontolife
11 Atendimento(s)
# Paciente Entrada Profissional Nro. Guia Valor
43024 | AMANDA PERGENTINO DE 13/10/21 MARIA EDUARDA CUNHA 732020 82,35
SANTANA ALVES
42582 | AMANDA PERGENTINO DE 04/10/21 MARIA EDUARDA CUNHA 720169 189,90
SANTANA ALVES
43215 | CLOVIS LUIZ FERREIRA FILHO 16/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 735595 135,00
MEDEIROS FILGUEIRA
43919 | DOUGLAS JOSE DA SILVA 27/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 760269 107,55
MEDEIROS FILGUEIRA
42490 | JAILSON COSTA NUNES 01/10/21 BEATRIZ BATISTA DA SILVA 718024 189,90
43842 | JAILSON COSTA NUNES 26/10/21 NATHALIA MARIA VIEIRA DO | 745872 171,45
NASCIMENTO
42787 | JOAS CRISPIM DA CRUZ 07/10/21 ELMA MARIANA VERCOSA DE | 729297 39,15
MELO SILVA
43843 | MARIA CLARA NUNES DA SILVA 26/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 746457 97,65
MEDEIROS FILGUEIRA
44003 | MARIA CLARA NUNES DA SILVA 28/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 758910 63,00
MEDEIROS FILGUEIRA
43820 | PAULO DOS SANTOS SIFRONIO 26/10/21 TERCIA MARIA NAPOLES 746465 135,00
MEDEIROS FILGUEIRA
42492 | TAIZA CRISTINA FERREIRA DA 01/10/21 BEATRIZ BATISTA DA SILVA 717999 269,10
SLVA




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 N \_ mON \_.

406414 21401009201 || 1217019491112 11 ||AUTORIZADO 9103321 1213121211 INTERCAMBIOQ
Dados do Beneficiario : s :
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1010120,2,5,412,0,75/70;0,0,0,01,01,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular ~'o plano

JAILSON COSTA NUNES 20/04/1991 | (11 1) L 1 I L 1 [ | | ||JAILSON COSTA NUNES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento : & 3 % 5
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025

N BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10/6147,816;1/4,4,5,0 | | ||BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE
Plano de Ti 1P Saoli :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 3%-Aut 40| cma de Realizagao 41- Motivo da Glosa Amﬁm.:m_:a
1-1010118,110,0,0;0;3;0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I D 1394900 g g 1 0000 a1 S :.E:GS L1
2:1010/1815/3,0,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | D 1 1308 000 1 1 100010 g 1w nSuQMn MO inag _
3-101018,5/3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE |, L O L Y T I A K W L e I R _m__DS_\_EV:_VP__LLI_I?
4-070/815/3070)0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, AL 0 B8 000 1 10000 g g s _:,_\D_\_P\,L_I_I_I_A
5-101011815,30,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | WAL 0 B8 000 1 10000 g g SO v L1
6-1010/1815;10,0,19,6; | | RESTAURAGAO RESINA L37 0O i g b 6 90 g 1000 __M__Q\,:_,._\C:_mr._\d Ml 1|
7008571100196 | | RESTAURACAO RESINA 47 0O i e 8t 00 g 1 190000y g uSHOR 2 AN g
6-0107815/1,0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 27 9 i g 1 B 00y 000y g _M_b_?\_g:_w._;__ 111
¢0708,5,1)0,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 125 0.0 it g 1 8 00 1 10000 g g SN oA
L T [ I T T Y I I O A 1 N O I A R e
(A Y Y O O O A I I T T O T O {1 O O | N A A
L I Y Y _ I [ Y T T T T O O O A 1 O O | A A O
L T Y T I O O O O O I N I T T T T T O 1 ¥/ I O B [ AR A |
L N Y O e I I I T T 1 T T O TV O /O | AN I OO
e T N T O O O O [ I ] T Y T T T T 1 1 1 O O A O |
43-] _um_m ESmm Término QWMBS_,:@:E 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$

_\_ ,M_\ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 _A _M _N ___O _O_ [ | _O _._O _O_ | T A T I O Y I |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, 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.

49-Observagdo

S

Y

W @

2. o

" -

50-Data, cnm_m ssinafura do, giao-|
f I/ _N..J 111 Q_CA

51-Data, m_ e A m_amJS do O_J@m?Dm::

_@Lr_:lr,k_\_

i

52-1 Dmﬁm .mnm_a.P sinatura nc\ﬁm mﬂn_u:a“\vo:mmé_.
Vi Ol

53-Daf na_ e

_E ny

MU

mza_ﬁ da mim: sa

C0

.\::.

p &
V3 1 rl

UNES

7]
N
O9st A



- I

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha .N \_ N@@@
406414 12149710194/12117 || 121711919471211 ||AUTORIZADO 9103280 1218112 yn2 41 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nomero do Cartao Nacional de Sadde
10/0,2,0/2,5,4,2,0,75,7,0,0;0,0,0;10,2|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y 4 O T I
13-Nome 3 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TAIZA CRISTINA FERREIRA DA SILVA 03/02/1992 (| (1_1 1) L1 1 | L1 | | | ||JAILSON COSTANUNES
Dados do Contratado Responséavel pelo Tratamenta 2 2 e 3 5
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE B
Faturar Empresa
21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<mm_‘ _ _NX
1016147 8,61,414/5,0] | | | ||BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE e
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S e 85100200
BEATRIZ BATISTA DA SILVA 14223 PE
Fiano de Ti enta /P d | =~ : e = : - 2
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40 UmSammmm_.Nwowo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1070)8,1,010,0,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I L T I O T A0 LA L T I __m__o_ b A 11 A3
2:101011815,30,0,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | O O L L T I Y L Y I R E:bL:LU:E:LI'%
3-0)08,5,3,040,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || W B30 g 11 100010y 1 aSQA I DimAA  1T
]
4-10101)8/5,3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | LT T T L Y O LA O I W __M__S_?:rO:&\_I__I_I_I_If
5-1010)81573)0,0,0;4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j I 3B 00 11 100000y g1 aSnOA AL Qa1 ek

RESTAURAGCAO RESINA 138 11O g 8 00 11 1000y o uSO A i O Flailo
RESTAURAGAQ RESINA L37 1 OM ity g 1 188 00 g 10000 __W__QP:_E\_P\‘I:LLIEEP
RESTAURACAO RESINA 135 10D it g 1 BB 00 1 1 10000 0 1 x g SO 3O _Lwrwrk

6-1010181511,0,0,1,9,6)
7-107081571,0,0,2,0,0)
5-(010187510,0,2,0,0;

9070185,110,0,1,96; | | RESTAURAGAO RESINA 148 110 i g 8000 g 11 109100y o1 iSuGt S\_wr}_
10)010815)1,0,0;1,916; | |RESTAURACAO RESINA L28 1O ity g 8 00 g g g0 00 g s M Lo 1
110108,5,1,0,0,1,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L8 O ity 800 1 100000y g1 SO oA g 1 s

L Y Y A _ X (TN T T T I T A T 4 O [ A
LT O T Y T O _ N T A T A N A TN I U A AN O 4 2 A A A

(N Y I I ! H T T N N A N N I I I T 4 O I A O

LTI N A T Y O O O _ I T T A A A I I A4 U 4 | A O

ﬁ..cm._m ﬂasm Término d a_mamuMw 44-Tipo de Atendimento . . . ‘ 45-Tipo de mmaaam:,s 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ [48-Total Franquia/ Co-participagao R$
O 1) O _ |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| -Total 2-Parcil 1 | 15191800 L1 1119949 A T O

Declaro, que apés 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 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 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-Observagao
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- Wb

1-Registra ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-Numere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NMO A mw
406414 207019919211y || 1217419491712 11 ||AUTORIZADO 9109743 12161421211 INTERC/
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saide
1040/202,5;4,1;149,1,2,0,0,0,0,0,1,0,1,(/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [V
13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do piano
AMANDA PERGENTINO DE SANTANA 30121992 || (L1 1) L1 I | L I | | | ||AMANDA PERGENTINO DE SANTANA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmera no CRO 19-UF 20-Cédige CBO S 095
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE e
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero ne CRO 24-UF 25-Codiga CNES
171015171514 1811141112] | | | ||MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Niumero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Ti /P i icitado:
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 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
1-1010118410,0,0,0,3,0; | ;CONSULTA ODONTOLOGICA [ e 3490 g 1 990 g g SO hindalln 1 _Lva)oor {
2-1010815,3,0,0,044,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD | N 1 38000 g 1 10900 gy 1 iSO AT 11 1 o0
+:1010118,5/3040,0,47 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | I I O L Y o I B LA N A T B B B B __lm.__c_;_\_q_m:&w&:l[l_l_mawv,oc X
41010118151310,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | e 1 B8 00 g 1y 40000y g St A hindaz i g 1S O
5-101011815/3,0,0,0y4,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | I e 0 B8 00 1 00y iSO iR 11 <N
6-1010118151170,0,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 0O it 1 8 00 g 1000y S M0 A 321
7-191018,5,10,0,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA L3 0.9 vt gy 1 800 gy 100030y gy gy e Sn O il 1
5-10101/8451,0,0,1,9/6; | | RESTAURAGAO RESINA L34 L0 n M i 0 B 0O 1 190000 g g S M n 2R
9-10108,5110,0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L36 0O it i 1 800 v 09000 g aSuOMimofmdaddn 1
R N Y Y T Y I I I I Il Y e e o Y I O O O O
L N Y A O I | I | L e e o e O O O
(A O Y Y I | I I Y Y Y O O O O [ [
i S Y T O O | Il I Y I O O B R R
e N N [N (N 0 S I I I H T Y e A O O O A A [ N R R R
R I I O I | I I ] Y A I O R B L R A R e
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$
_O_m_ _\_f _o_\_\\ulo —N’ _I_ 1-To ) O dgico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _l_ 1-Total 2-Parcial | _A _M _N _;O _O_ | 11 _O _._O _O_ [ | Il |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente 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 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.
439-Observagédo
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-Ne

LRI

-Registro ANS

I5
[
| 406414

4-Data de Autorizacao

3-Data de Emissao da Guia
| 1016114041211

1016 111302110

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

9148014

7-Data Validade da Senha

19

732020 |

0 9 412 4 | INTERCAMB

Dados do Beneficiario

Planc

10-Emoresa

ade da ¢

arteira

12-Ndmerc do Cartao Nacional de Satde

(01040,0;1,0,1!lPOS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T A W O A W I
13-Nome J 14-Telefone 15-Nome de titular do plana
AMANDA PERGENTINO DE SANTANA 30M12/1992 | (11 1y L & 1 kit L] AMANDA PERGENTINO DE SANTANA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 13-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE %

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Namerc no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
17101575481 114,112) | | | ||{MARIAEDUARDA CUNHAALVES 14979 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MARIA EDUARDA CUNHA ALVES 14979 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa Aw.b.mm.nm”ci N
110101815(110101,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 127 L0 A 1 a8 00y g 1 n 000y b b NS S Smoii 1 1114
2101018510,0;196 | | RESTAURACAO RESINA T U T 1 (O O L N R R P 1S S O e 1 1 _JLWQHVWMA)
510,0,8;51110,0,1;9;6; | | RESTAURAGAO RESINA P42 LM g 18 00 g 1 1000 __M__:w:_:O:Tﬁm___\_l_l_l_gg
C T I Y | I O T N U T T T I A R A s o 111 g
S (N N Y S | I I ST N T T T X T A A N A O o R ) (I
LY T I Y Y | I P N A T 1 A O e B 74 T O
L T T T Y N I S I I N N T Y A A | I 111
N A | I T T A T Y O Y O N T T N I N VO
R TN Y Y A I I N S N TN A A A A I T B T
L O O I Il N S N N N A U A 1 T I s ) 72 O
LN T Y i I I E O S N N U A P T T T O O N N T
£ W (N S IO N S O [ 0 I Il I T T N A A A T T T T A N T/
LI T T T T I I X T A T T N A T N 1 A S /2 O O A
L8 T 1 T Y i | I F O AN U T U 1 O O T O s 72 4 W T T O O
L T Y I S | I KU U T U A A o s [ /2 T 4 T T

43-Data Previsao Término do Tratamenta

S 0= |

44-Tipo de Atendimento
Il

0 Oc 2-Exame R:

-0 3-Ortedontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1118131040

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagao R$

L1 1 191919 N T O T I

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao
om meu %zzimio e de forma satisfatoria. Autorizo a
@

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissi
Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional c

onal assistente e arcar com os custos previstos em
ontratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observagao
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anw GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __ _ _: ___ __ ___ __ _ _ _

1-Registrc ANS Data de Emissac da Guia 4-Dala de Autorizacao 5-Senha &-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha NN@N@N
406414 1045 /11401201 || 10151/11104/1211 ||AUTORIZADO 9139189 101301111212 INTERCAN
Dadaos do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerc do Cartao Nacional de Satide
101042102;53143,1(4;2,0,0,0,0,0(10;2//POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ] N
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do lituiar do plano
JOAS CRISPIM DA CRUZ 14/10/1976 || (1_1_1) 19191217 110168 0| ||NIEDJALIMA CRISPIM
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 13-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ELMA MARIANA VERCOSA DE MELO SILVA 10051 PE .
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero nc CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - mx
10,8,88,7/6;3,6;4,6;0; | | | ||ELMA MARIANA VERCOSA DE MELO SILVA 10051 PE (1) 81000421
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ELMA MARIANA VERCOSA DE MELQ SILVA 10051 PE
Plano de Tratamento / Procedimentos Sal
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaior 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-10401181110,070,42,1; | | RXPERIAPICAL |RMID T e L T I T _lw.:O_y\_?ﬁU _\_P) i
- 0O/
2:10,0/8,2,0,0,0,8,16; | |EXODONTIAARETALHO 48 ) N L T30 00 g g g 10000 g g gy e SIOR M gl a1
St I N I O O | | I 1 T X O Y YV /I
Ky 1P | T S S [N [ | | I I 1 I O I A I X A I A T Y
S I S Y Yy | I 1 T U [ | /4 4 s I
Rt IS Y Y I I | I 1 P T O I e A | V4 1 I I O
F A I Iy | I I I 1 Y A
et I N N I O S O I I S Y U O s O A O | {1 W A /A 4 I I O
L S I N N O O O (| | I T T Y P | I |
A Y Y | I T T P | A e o o O
w11 r e rdopg | I 1 1 Y N | N T X | 4 /4 O A |

T Y O A [ I T T O e [ o 4 O O
T A A A I [ T T S O Y | V4 /O
A T T O Y T T T O o /4 4 I o
L T I I T O A I | Il T T O Y A [ N O O Y

44-Tipo de Atendimente 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS

181711040 Ll 11 193940 (O O I I O N

43-Data Previsao Termino do vAjmJE

/1o |

|| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Totat 2-Parcial ]

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-Observagao

cal e Assinatura
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

0191114011211

4-Data de Autorizagao

31021

6-Numero da Guia Principal

9159052

5-Senha

AUTORIZADO

7-Data Validade da Senha

017911111212

735995 |
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira

1010,2,0,2,5,4,1,1,1,7,0,0,0,0,0,0,1,0,1,

9-Plano

POS RED

10-Empresa

E PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Y 4 A A B

12-Numero do Cartao Nacional de Salde

13-Nome

CLOVIS LUIZ FERREIRA FILHO

14-Telefcne

25/10/1964 || (I__!

(o T I

) T I

15-Ncme do titular do pleno

CLOVIS LUIZ FERREIRA FILHO

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenia

16-Atendimentc 2 RN 17-Nome do Profissional Soiicitarite 1&-Numera no CRO 19-UF 20-Comigo CBO S 095 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
131611,9,3,6,0,7,4,0,4, | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Plano de Tr /F ; saegs >
30-Tabela 31-Codigoe do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assipatura

0081000030 CONSULTA ODONTOLOGICA { 6o 2 M @
RN A N e b S ! [ I WO NI O AT T I I T O A O = VI P 2 O O e O -
2-1010815100,1,96| | | RESTAURACAO RESINA L37 0 g g 18 000 i1 1 1 1900 1t nSi RN AN Tl
3-101081511070,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA 126 LM it g 800 g 100940 g1 g1 Sl fe O A1 11 i X~
4-070)8)5)3/040,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | N L L 31800910y 11 1990 1ot uSn b @ i a1 1 xS

o ~ ~ / !

5-0101815131010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || D 38 010 11 10000 g g1 1 uSnle MDAy 7Y
6-101018,531070,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || I O L (T L A O T T X __M&_m_\_ YOu A,.,fu.__ L1 14 (VLS
7.1010118,513,0)0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j 1 13800 g g g 191040y | LSl I v S _\/T\w
R I | O O _ N NI N N U Y NN U T U U U T T 1 1 [ A O
S I Y I _ ' TR N I N T Y T 1 T A P I N
A | T N T T A O I _ I N T O Y A I N T X 12 T 4 T I
ACI T I | T N [ A A O O O _ I YRR S N N U T N A N A A A Y N I
L T O T T O Y Y _ I T N N T T A N U MU A A A T
L T Y T O Y [ I TR N N A N TN I T A 1 T O 4/ I
L T T T O _ ¥ T N T N T N A A I 4 T
L3 T T T T Y I [ I T I N TN A A A A A I T/ O
43-Qata Previsdo Término do ._.\m_wﬂm:-o 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
_u _N\._\_L_E\rm‘l_ Lo Odontolégico 2:€ S.0riodantia 4Urganda/Emergénisa |_| 1-Total 2arcal L1 1310300030y || o1 1000y 1L

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

stos 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
e forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

e \
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

10,0)2)012,54,2,0,75,7,0,0,0,0,01,0,1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA |

I_1 |

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N#m mﬂ N

406414 1210919011231 || 1216111071211 |JAUTORIZADO 9191500 (1181191111212 INTERCAMBIO
Dados'do Beneficiario { £ 2 R == — = e — .
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

JAILSON COSTA NUNES

14-Telefone

I ) T I I |

15-Nome do titular do plano

| | I ||JAILSON COSTA NUNES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

9749

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF ma.n&_uo CBOS 025
N NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF m3<_m_. - mx
10181013,0,3,254,4,4 NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO 9749 PE i GEaiohinad
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RPSE

Plano de Ti )/ Procedimeritos Solicitados

NATHALIA MARIA VIEIRA DO NASCIMENTO

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

1-104018151210101,4,0

33-Dente/Regiao

| TRATAMENTO ENDODONTICO | 24

2-10,0,/8;1,0,0,0,4,21, | RXPERIAPICAL

36-Quantidade US

| 1313131910

37-Valor

I 1 194,010

38-Franquia/Co-participacdo R$

39-Aut

40-Data de Realizagao

L S 3@ g 1.

3-1070,/8,1,0,0,0,0,3,0 _Oosz_u._.>O_UOZ._‘O_|OO_O> I

|RPSE ||

|1 1114010 4

[ 1 194,010

L SR M1 1 el aidh e

i A Y |

L1 1314100 gy

L1 1031050

St A Y Y Y O

L1 1 1l I

et N I I Y I O

Y |

L1t Sl SO AN i 1 1 e Yabdna
{

1 1Y

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

I Y

I Y I

(7 I

LAt T T Y |

I I I Il

I Y I

L I I |

I Y |

I I Y |

I I N

Y Y |

D icindouRe gl

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

|_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radialégico 3-O ia 4-Urgénci

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

1 1 1318)190,0

47-Valor Total R$

48-Total Franquia / Co-participagio R$

L1 111990

N Y I

Declaro, que apés 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 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), foifforam 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-Observagao

50-Data, local e Assil do Cirurgiao-Dentista

Qe o209\ J

1%

mA_.Tw.m. local e Assinalura do’ Cirurgiao-Dentista

o 1/ Lo 10 |

mm.mﬂ.m. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

e | Lue o R 00 |,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

e 1o 1012 | %zr; NN eNDpIea
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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
406414 1200 /01002511 || 12464/11 19111211 ||AUTORIZADO 9193248 8 119111n212)
Dados do Beneficiario

746457
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

(0,0y2,0,2,5/4,2,0,7,5,7,0,0,0,0,0,1,0,3

9-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

IV

11-Data Validade da Carteira

1 |

12-Numere de Cartao Nacional de Salde

Plano de T /P

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA CLARA NUNES DA SILVA 24/04/2005 (| (11 1) i_L L | LI | | | [[JAILSON COSTANUNES
Dados do C Resp el pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 13-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero ne CRO 24-UF 25-Codigo CNES
131671191316,0,714,1044| | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao

33-Dente/Regido  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

N 13400 e 1900 __M_L_m:_?o:_bﬁ.: L1l

+-010;8170,0,0,0,;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | " Rr &
2:010181511010,1,916) | | RESTAURAGAO RESINA 136 100yt i1 1 8100 g 11 1000101 111t iSnde 0 mAMi 111 idiae
201018151100,11916] | | RESTAURAGAO RESINA L4 00 Ay g 8000 10 1000010y 111t uSi@ne iy _ﬂy,,wc»
4-10108,5/1/010y1,916) | |RESTAURACAO RESINA L T T L Y M __M__P,:_B:_%__LLLI_E
S TV Y _ I O T X A U T O T
T T O _ I AT T T T A N T
L N T _ I N T T T O Y I
S T T I A B I _ I NI T T T U O T N T O [ A A O
S T Y O B _ I AN T X A U T O A
LTI Y B I _ I U T Y T N T O O
N N R Y _ I U T U U X A T O O o
T Y _ I U U T I O N I I
LT I I N O N I O I _ I U T T T O O O A VO
T O _ I I T N U O O O A A N OV
o ) O _ I U T O Y ] e o I
43-Daa Brgvisdo Termino do Trgtamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$
R ey 11 o@qﬂ |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioiégico 3-Oriodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcia | 21117110405 || 1 L9000 ) 111

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, local eAssi

1Alo WAy
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I ~qpc
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

Plano ds Tratamento / Procedimentos

1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao [5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N h@#@ m
406414 120012101211 || 121611110 1/1211) [JAUTORIZADO 9193256 11180 1yn2y2, INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numere do Cartao Nacional de Satde
10/012,0,2/5,412,0,7,5;7,0,0,0,0;0;1,0;4,|/|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano
PAULO DOS SANTOS SIFRONIO 07/08/2002 || (I_1 1) |1 | | ki I | | | |[JAILSON COSTANUNES
Dados do C: Resp el pelo Tt 5
16-Atendimento 2 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S ONm _
N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1316111913,6,04714,044, | | | ||TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

31-Cédigo do Procedimento

34-Face

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo R$

40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

30-Tabela 32-Descrigao 33-Dente/Regiao 35-Qtd 36-Quantidade US 39-Aut
19408,1,0,0,0,0;3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA I T 1304000 1 100000 1t 1 nSiekl i@ ddd gy
2-1010181513(040,047; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, D 308 040y g g 10,040y oy _<_L|__W__Pm:_o~6 el a0
3-101018,5/3,010,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD AL 1 B8 190 g 1900 g g __m__fm:_,_t:_m?_ L1
4-1010118,5/3040,0,4,7; | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | P B8 1940 g 1900 g _m__b._P:_Pb:_rB__L L1
5-10/0)85)3,0,0,044,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | M 38 00 g 1000 g __b.r:_a,h:_%.\, I
6-1010181514040;1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA I_26 | e 8 00 g 1000 g __M__b‘_m_i\f:_w_\:_ L1
7-10101815111001/9,6 | | RESTAURACAO RESINA 12 L B 00 g g 1 1000000y g gy gt iS00y
S T T I _ I I N T Y A U A I A I O {1 O O O A O
ST [ T T Y O I _ I VT T A T I 1 1 O O O
Oy _ I T T I T N A T T 4 O O A O O
L Y Y _ I [N Y A A A U Y 1 /I O | A A A O
LTI I T I I A B | ¥ T T T T T I A T O Y 2 A 4 O [ O A B
S _ ¥ (I T T Y A T A V0 1/ B N 1/ A A [ A A
WL _ I [N T T T T A T A Y 1 4 O I A B
T Y Y _ [ I T T T I A T U 4 O A /[ O A A
B0 TR 1 [ e smgon 250w Rt 30kt 4 L o R e T o) TR R

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, 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 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-Observagao

Al

N\ 2007 \
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®
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO __:__’______' __‘ __ __ __‘

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nu da Guia Principal 7-Data Validade da Senha N@O N@@

406414 124714001211 || 121701101/12 11 ||AUTORIZADO 9228502 1215119111212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario t = e mswEE e : B : : e sh
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
(010;2,012,5,3,9;3,2,4,2,0,0,0,0,0,1,0,2|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

DOUGLAS JOSE DA SILVA 271081996 || (11 1) L 1 | FL I | | | ||EDINEIKUSSEM
Dados do Ci Resp el pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE

Faturar Empresa

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

13161179316,0,7,4,014| | | | || TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550 PE
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

TERCIA MARIA NAPOLES MEDEIROS FILGUEIRA 4550

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regidc  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
101018711010,00;3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ " L T T L T T 0 L T Y Y I WS HA LD 108 1
2-101018,53,0)00,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE DAL L1 306 00 1 1 100000y p oy gt St A i
3-0)0/18,5/310)0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, L T (I L T L L Y S 22 1 Xy
49070)8,5)3)0)0,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, DL 1L g 36 00 11 100000y gy nSEenn o 3y ‘
5070/8/5,300,04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID |, A e 1 BB 00 o 0900 IS 171 Aoy 11 1 Rdu\\.@mm
6-101071815111010,1,9)6; | | RESTAURACAO RESINA L1610 Ay g 1 06 000 11 10,040y gy 1 S g1 ix \
LA T T _ I [ N N N U A T T A T I T

5 VRN N O O [ I NI WU AN NN T X T U T T T T T 1 1 [ O O

ST T O O I A _ I R N T T AT AT T AT T/ A

L I Y _ I KR N N T N N T T T U T I T A

LE T Y O O A I [ I TN N 1 T T A T 4 O

(3 T T T Y _ I T I T T N A A A T T A O N/ A

(S T T O T T T I [ I TR N T (N T I T T T I N T A
W _ I TR N N A T T T A

L T Y A Y [ I T A TN A M 1 T N A N Y

43-Data Previsao Término do ._.\E. nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apds 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 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 satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € 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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o sohre os propésitos. riscos. cusios e alternativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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