Relatério: Produgdo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: AGOST0/2020

CRO: 66287/SP Cirurgido Dentista: (13509) - ADRIANE CECILIO CAMMARANO
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. Total
NAOMMY EMILLY DE CARVALHO SANTOS
317339 -1 (00202510550600501303 ) 27/05/2020 235 0.3 R$ 70,50
321591 -1 SILENE NOVAES (00202510550600153601 ) 08/06/2020 308 0.3 R$ 92,40
SUELY APARECIDA NOVAES NORKEVICIUS
321593 - | (00202510550600345301 ) 08/06/2020 296 0.3 R$ 88,80
328871 -1 JORGE LUIZ SILVEIRA (00202510550600995402 ) 23/06/2020 235 03 R$ 70,50
GABRIELA NOVAES NORKEVICIUS
330915 -1 (00202510550600345302 ) 27/06/2020 235 0.3 R$ 70,50
331356 - | JOSE LOPES NETO (00202530625400000101 ) 29/06/2020 296 0.3 R$ 88,80
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 1605
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 481,50
Totalizador
N° de USOs: 1605
N° de atendimentos: 6
Valor: R$ 481,50

IMPORTANTE: Este relatdrio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido & dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias: | - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 25/07/2020 10:26
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 7339
406414 1217 /1015/1210) || 1018/1016)/20 ||AUTORIZADO 7597736 1215110187120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,2,5;1,0,55,0,6,0;0,;5,01;3,03|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NAOMMY EMILLY DE CARVALHO SANTOS 01/08/2003 || (I 1) L | | L | L | ||MARCIOFERREIRA DOS SANTOS
Dados do C do R pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP g

Faturar Empresa
21-Codigo na Cperadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
12151313,6,4,8/9;8;1/6, | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de Tral; /P
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquial/Co-participagéo RS 39-Autl  40-Dala de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010/871)0,0,0065| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I D 1304000 g g 03,000 g g gy g 18n0en0F&01 1 1 1« i
2:0108/5,1/010,19,6 | | RESTAURAGAO RESINA L4 O ity g1 B 00 1 190090y gyt 1 S10kin@iFdiniQ | ¢ N URes
3-10)0//8,4,0,070,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || D 1 350000 g 1 1900y g1t n S0 F R0 PALTTT
+-1070)(81410y0,0,7,98; | yPROFLAKIA POLIMENTO |HASE j N e 1 Bs0 0y 1 190010y 1111 uSiAdin0F @011 1 1) ey
50084000198, | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || D 305 0000 g 1 1900 g1 i S1d2inQFn&Q PARYC. L
60,0/8,40,0)0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || DAL 1 35 00 g 1 10,000 1 uSiAin 00 PRATCLY,
(0 I O Y O | I T T T 1 O O O O O R

|

T N | O I O O O O B | N T Y T Y T O Y O B O B O A A [ N
N | Y O A O O [ I T T T 1 N A T O Y O O A R O NI L W1 Ll
LTI | A B A N | I N T T T 8 A A Y A (0 | B B A [
LA T | O O O O N R [ I N T T Y T A A | MM B I R
LI ) N O N O O 1 [ I N T T T T T T A O A 0 A O | A A I
13 T N R I B A | I T T O 1 T A O O O O | BN
L% T | O O O O O B | I N T 1 T O W O | B [ [
L T N I O O (O (O IO | I T T Y O Y O W O | B [/ [ A |
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-participacéo RS
LWL L |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiclogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 |2|3|5|.10|0l L 11 1 19500 | SO O ) ) O 1 b

paal

Declare, que apds 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, s’bot mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimerto 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 argér coni os cusios conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista §

;| /|[51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista

BE&EW@EL PELA PACIENTE.

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Res;

A12110F)/ IQJQIjh.?{!thm

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

JiL [ )

=



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia |4-Data de Autorizagéio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2 1 59 1
406414 101870167240 [f (110016210 ||AUTORIZADO 7619535 19161/10191/1210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario ;
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0|0|2|012|5|1|015|5|0|6]0|0|1{5|3|6j0[1| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [ 7 Y | |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SILENE NOVAES 05/07/1962 || (|1 1) L1 1 | L1 | | | ||SILENE NOVAES
Dados do ol pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 02 5.
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 sP
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215336489816 | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 2B-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de ! o !
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinal
1-107018,100,0/0,65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I DL L 13400 10090 g g SO QiFn Qi |
2-10108(5(10)0)1,9/6, | | RESTAURACAO RESINA 24 O i1 g 801 10 10 1 L1 10000 g g1 nSnQiinQFina0 |
3-0108,2,070/0,8,5,9 | | EXODONTIADE RAIZ 21 i W L 7300 1 10000 1 1 i Si0BinOFnRQ0i 111k
4-0)01/814,0,0/0198) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || DV L B 500 000y 1 1 nSnAen0Fn R0 |
5-(010181410)0,0119,8) ; ; PROFILAIA: POLIMENTO |HASE || AL 395 1900 1 1 1 100000t 1111 nSnAinQFn0n 11 11y ‘

)
6-101084,0,0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || N L B35 000 11 100000y 1 g0 1 iSiAkein@Finai0i | /
7-101081410,0,0)1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | DT L 3500 1 100040y g 111 uSndilein@Fin0 |

|

N N A O I A B [ I I I A T T AN A T M J O O Y o A O
T I O I B B [ I ST I N T T YA A T N A A 2 O A
LT [ T A O A | I VI I N A T T T A T N A 4 T I
LR N 1 Y A B | I YR R N AN N T A A A 1 N A O N 7 4 1 I
2 ) g | I I (W S A N A T AT 1 A A O A I 2 1 I
S I N A T U N I O O O O | N VI T YN T T 1 A M I 4
LT T I O I | I Y A T T 1 1 4 I I O I
X N [ Y A A | N T N T T Y A T A I M T T
43-Data 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-participagio R$
R |__| 1-Tratamento Ocontologico 2-Exame Radioldgico 3-0 4y nergéncia |__| 1-Tolal 2-Parcia L1 1| 131018,0,0 L1111 105199 T O T Y I

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propd
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{shacim

?as. 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
. e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conser}}lmenlo e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a grear cop 0s custos conforme previsto em contrato.

- . _J.' .'.._L -

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis!

51-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista]|
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52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario | Resgonsavel
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

A N A

4611071101 4.

A1 0F 1101 h¥
‘»—’,,



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 2 1 593
406414 1018710167210 || 11191/1916)/210) ||AUTORIZADO 7619539 1016170191210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario - i E i
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10102,0,2,5,1/0,5,5,0,6,0,03,4,5/3,01|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LI/ V1|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
SUELY APARECIDA NOVAES NORKEVICIUS 30/10M960 (| (1 1) L 1 L | | 11 SUELY APARECIDA NOVAES NORKEVICIUS
Dados do Ca el pelo Ts =
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1215,3(3,64/8,98/116] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de 1 Pre g
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010(811)07070,06,5, ) |CONSULTAODONTOLOGICA | I N 1304000 1 1000011 i SnOIRINOIFN0 ;
2-0101815/110101,9/6 | |RESTAURAGAO RESINA 127 O ity g 1 600 g 1 10000 111t iSO Qa0 |
510108151110,0y1,96) | | RESTAURACAO RESINA L4 O ity g 8 00 g g g1 190000 1111 180 9ineFinQi0 |
+-1008)4/0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || A 1 B8 00 g1 1000001 111 1SnAden QN0 |
5-101084,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL 0 B S 0 0 1 100000 1111 i SnAenQiFhna0i |
6-10108,4,0,0/0;1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID AL L B8 00 11 100,000y 11y 1 uSndilenQFinau0i |
7-101084,0,0/01,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || AL L B8 00 11 100000y 11y 1 uSnAulaniFnai0i |
|

7 N N GO O A S S (Y S | | I T I I T | 8 N S S Y O U Y oy | S ) GO N 4 O B 2 Y S |
- S (N A [ e P O Oy [ (Y [ | Sl | 0 OO O O Y | i i Y O 0 OO O (O O [ | o N | G O O G O )
0] ] G A ) N JE [ 1 ) | I [ 1 T T T P 1 | ' o I
| ) RN TN ) () VA PO [ (5 | I T T T I e o N I
2] O A ) ol O S N A [ O () I I ] N e | 1N I S N O O Y N Y U O | GO N I N G
13 A Y Y S SO l I O O O O 0 O 0 4 1 | N
o N N [N | O S G 5 | | I I 8 U T 8 I I 1 P S I
L3 N A ) [ O ) [ | |0 | I I 1 Y O OV 0 O O O O 81 T P S 1 N I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
LWL n |_| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 11 121916490 11 11 1000 N U o o ) 1
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre ropositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aciga ap tados, aceito e autorizo a execugio 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) descritofs) a 7@ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cafsentigiento 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 ﬁar rnus custos conforme previsto em contrato. jf |
5-Observacao / / i 1

[ 4 v EVya

] / 7 Ugry ]
50-Data, local & iz i f, 7, 4 A / i 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista, «,’ /4 52-Dala.lu\rais.ksslnalura do Beneficidrio / Resporg 53-Data, local e Carimbo da Empresa
la.&zmgmnsm 4] ‘ A1l Ao F RO K. L L)
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 14-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 28 71
406414 12131/10161/1210 || 101810177210 ||AUTORIZADO 7657341 1211919197210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i i i =k i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,02,0,25,1,05,5,0,60,0,9,9,5,4,0,2,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Lol L L)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JORGE LUIZ SILVEIRA 13/05/1966 || (11 J) 17111814 1-1014199 ||SOLANGE ANTUNES
Dados do pelo Tr .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP *

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execulante (23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12151336,4,8,918,1,6 | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 sP
Plana de T / diment s
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descrigo 33-Denle/Regiao  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010181)0,0100;6,5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I AL L 1304000 1 1000001 g 11 1 SiASIn0F R0 |
2-0,085,1,0/0,1,9,6| | | RESTAURAGCAO RESINA LA47 L0 i g B 00 1000 g g1t i SnABine 0 |
307084000198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || L L 35 00 1 1090 g g SO0 |
+10)0//8/4,0)0)01,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || A L 1 B S 00 g 1 000y g gt Su0nOFNn A0 |
5-10)08,4,000,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || D B8 90 1 1900y g SO R 111
6-1010(814,0/0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L B8 00 g 1 1090 g 1 nSnQOOFNROIN 1 1 | |
(T VO O O I | I T A A A N A T M I 4 Y O

|

T O Y A O B | I T T T P A A A N 4 Y O
N T | N I I I B B B | I [ A B Y A N A A U 1 N O [ O
AT T Y T Y O O A | I I U U T N T A N A A A O 2 O [ A O O
LS T T Y O A | I T Y AT AN Y T 2 O O A I
S I Y I Y O | I I T T A U A A A T YA N4 O { I A O O
B [ I T N AN T N N A I 2 £ 1 A
ALY T I T O G A O A | N I T A U T N N (O 1 IO 1/ I | N A
(X N (N O B | I TR O O O U O Y A O G O O O N0 O 1 3 OO O O O 1 O |
43-Data Previséo 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$
1 V' O 1 |__| 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L | 121315100 Ll 111 193,90 Y 0 O O N (e | ||

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descritg{s) a ma, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me ;ﬁrc r.com os custos conforme previsto em contratq.

propgsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima aprgsentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
sentlp%iffa 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

49-Observagio

1/
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51-Data, Iocal @ Assinalura do Cirurgido-Dentista

ROTOTFROLLHP

7
52-Dala, local e Assinatura do Beneficidrio / Rss?osavsf
?

|

|

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

I | ) |




Odonialife’

enGuidads park v

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 3091 5
406414 12177016210 || 10181/ 017/1210) ||AUTORIZADO 7667602 1215719191120 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio = ]
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1070,20,25/1,0,5/5,0,6,0,0;3,4,5/3,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GABRIELA NOVAES NORKEVICIUS 24/04/1996 || (| 5 Y O O O O O O SUELY APARECIDA NOVAES NORKEVICIUS
Dados do C i pelo T ' i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Ct 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
12151313614 8(918;1/6] | | | ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Piano de Tratamento / Procedimentos Solicitados: i . :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regific  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1:01081/00)0)06,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ N D 1 0 3040000 11 10040 g g g1 1 18140100 |
2010851010196, | | RESTAURACAORESINA 146 1O i gt 1 1810 00 1 1900009 1 111 uSnAQinOFn&0_1 1 1
3.1010/84/0,0,0,1,98; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | | A L 35 00 g 101000 1t 1 nSuAiFnQFn0_| |
+-101081410,0,01/9/8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL L B8 00 g 1 105000y 11111 nSnAFinOiFhna0i |
50108(4(0(0,0,1,9(8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | I 308 00 11 193900 111 1 nSudFn0FinA0 |
6-1010814(0(010,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || AL 1 B8 00 g1 103000y 11111 nSndidhinQeingn |
[ Y O Y S Y ¢ S (Y [0 | il 81 1 1 A e S | . 1 o

|

L I W | O [ | Y | S SO | | Il I Y 1 I e P N 7 U
e+ e rrd | I A O O O O 0 Y O O | I O Y 4 O O O o I A A O O O O /0 O O O O T
{0 N A D s | O Y ) | I 5 Y N S O O O | 1 | O O I Y | I T I I
1) O G PO ) | (O o 0 S O O | Il T S I N P A ' I
-1 O 1 O ) N O A OO M | I Il I N S P e I Ny I e 7 I v I
13 Y Y VO O N O I I I N P s ' 1 I Y O
L1 O G Y S O . S O Y l I | A | 8 Y I
.- R S Y O O D O SO0 O I | 11 T 4 O YO G0 4O S U O O 4 Y O W) OO N | O (A O Y Y O Y
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-participagéo R$
| |/] /1 | |__| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | |2|3 |5||0|0| LL 1 1L |0 |10|0| [ |
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 orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descr o(s) ima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu g@nsentimento 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— fn os custos conforme previsio em contrato. /-’;
49-Observagao

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1 Y 1 Y O |

52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

/] I/ ¥\, o ¥ Lo

la Solici

51-Data, local e Assinatura do Cirurgigo-Dentig

50-Data, local e Assinatura do Cirurgidio-Dentis

1A%101F/1 015D

11




Odorclife o TRATAENTO ODONTOLO GO - JIVHFERYRRE
et by

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Aulorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1219719167210 || (145)1017)/210 [|AUTORIZADO 7669776 1217119197210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Sadde
(0,0,2,0,2,5/3,0,6;2,5,4,0,0,0,0,01,0;1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y G 17 O O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JOSE LOPES NETO 10/05/1970 || (| ) L 1L | k1 1 1 1 ||JOSELOPESNETO
Dados do C: i pelo
16-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1215313,6,4,8/91811/6| | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de T e —— ¢ B B il
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Asgnatura
1-10/018,1/0,0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA I P 34000 19000 1 nuSnAFQFnQ0 |
2.1010185/1,0,0,1/96| | | RESTAURAGCAO RESINA L1 P g 8 000 11 10,000 g 111t St |
3-1010185,10)01,96, | | RESTAURACAO RESINA L2 O g g 800 g 19000y g 11 1 i SR in@ihna |
4+-0)08,40,0,01,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || DAL e B 500 g 100030 g g1 SRR OF 0 |
5-101084(00,01,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || P B 5 00 190000 g ST |
6-0)084/0,0,0,1,98 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || P B 00 1 10000y g 1 nSRRNOFNRQ1 1 1 1
7.1010/8,4/0,0,0,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || P B 5 00 11 10000 g i SIRRINOFNRO Iy
|
R Y 1 O O e N (O M 01 A I l I Y T R S Y I Y ] O S G O O N 4 O O U O 1 O I N O I G
1 N S O (A O O A O I Il IS A O O Y ol N N N O 0 S O ) | O N O N [ O 0 0
L I I (S N Y Y I | I Y I ) S S N ' 1 S O S U G O N G G O | G I O O O O Y O
L. ] O O O O O N Y (0 Y e | 11 S S G ] A O O S O O O O O O OO N O GO O | O O O O O O O O Y |
1 T S O 5T T OO N ) O | 11 N Y N S G S O A S O O RO O N N 0 I | O O O O O O |
o N N O O 0 O O 5 O 1. | 11 ST O O O N U O O O O OO A N G Y O |G O O O O O S
w1 11 -1 1111 | I T S I e e 1 | O
L [ T Y Y N I A | I 1 1 S Y O N
|43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 148-Total Franquia / Co-participagaio R$
| /1 /1 | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial FE i |2 |9 |6 |'|0|0| [ |0|.|0|0| N N O O O O - O |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre ps proposjigs, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima ap! tados, 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) aciraa, & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansenti /"vl 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, gjarcar os custos conforme previsto em contratg. W
[45-Observagao // / ,7 |
/ -I. r‘.i"

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

L 11 1_1 |

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentist

Sy [T
H




