Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competéncia: DEZEMBRO/2020

CRO: 66287/SP

Cirurgido Dentista: {(13509) - ADRIANE CECILIO CAMMARANO

Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI
Guia Nome Né&o Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Caoop. Total
378289 -1 CRISTHIAN MENDES PONTES (00202531312500000101 ) 18/08/2020 887 03 R$ 266,10
395056 - | ROMILDA CYPRIANO DARAGO (00202510550601699402 ) 1411012020 445 03 RS 133,50
410807 -1 .}APARECIDO VENANCIO PRATES (00202533122200000101 03/11/2020 174 03 RS 52,20
412817 -1 ;ERICA RILANE DA SILVA AGUIAR (00202532525300000104 05/11/2020 445 03 RS 133,50
412892 - | SUZANA DA SILVA FERREIRA (00202532525300000102 ) 05/11/2020 384 0.3 R$ 115,20
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 2335
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 700,50
Totalizador
N° de USOs: 2335
N° de atendimentos: 5
Valor: R$ 700,50

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

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

A - Concluida pelo App

Data e Hora de Emiss&o: 25/11/2020 17:56

Pagina 1 de 1




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 378289
406414 1118171019720 || 12/8110191/2/0| [|AUTORIZADO 7884779 711210210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiaria
8-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10102;0,2,5,3,13;1,2,5,0,0;0,0,0;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CRISTHIAN MENDES PONTES 01/06/1989 | (L1 1) L | | i1 1 11 CRISTHIAN MENDES PONTES
Dados do C¢ D pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 Sp

! Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
12)5/33/614,8,9,8(116| | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200 (1} 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S {1} 85100200 {1) 85100200 (1) 85100200
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200 (1) 85100200 (1) 85100200
Plano de Tratemenio / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parficipacéo R$ 39-Aul  40-Dala de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42—Ass<‘na:ura’
1-1010118,110(0,0,0,6,5 | |CONSULTAODONTOLOGICA | WRAI] 1314300101 1 1 104010y 1 1 1 1 iSi05inA0 1m0 |
2-10708;5/1/0/01/9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 135 O ity g1 Bt 00 g g g 1093000y 111t nSnAqinAi0inai0i_
3-0,0/8/5/10,0,2,0,0; | |RESTAURACAO RESINA 37 OV gt g0 B8O 0y 1900 e S e e
4-010,/8,5/1,070,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA S o T T O T L. I T O N O O . R/ | I O
5.0101815(10(0(2,0,0| | |RESTAURACAO RESINA L16 g OM 1 g0 1 BB 00 1 90 e S e 1
6-01018/5(1/0,072,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L P O O 0 . . O L. .. .. T G O . A A GO O | A A
7.10101815110,0;210,0; | | RESTAURAGAO RESINA L 24 11 OD 11y ( BB 00 1 1 1 103030 4 111 o1 18109 indid 0 1|ga_1_.,ﬁ'&

% I

5-(01085;1/0)0y2,0,0 | jRESTAURAGAO RESINA 125 (L OM iy gy g BB @ Lt 11 10500010111 18109indidnR0i |,&ﬁ&
5-(0708151/0/0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA (26 J(OP i) q 1.0 BE L@@ 4§ 1 1900 [ 1 1 L KLE S o L L w11
0008511100200 | | RESTAURAGAO RESINA L27 J1OP i1 g1 1t BB @0 o 1990y e S e e 1
110708,5/1,010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L2 iV i e BB 00 1 19,90 e S L O
3y [ || e L A | IO S | ) | | I 1 A Y0 O ¢ 0 O ) O VO S 0 O N | OO 0 00 O O S A 0 0
-y O O U O - VO O | I 1 70 R O Y P N 1 S O OO 14 O O o0 S 0 0 Y O O O s
2 A S e [ (| O] 50U (S 1 | |1 R 0 ) O OO N O O O 0 0 G O 0 O i ] /0 O ] 0 4 /O 6 ] o
- [N [ O (S (O] Gl N Y [ [ S O | I A R N O 0 OO0 OO OO O O O OO OO O O 0 0 O O 0 OO 0 O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
L | |___| 1-Tratamenta Odontolsgico 2-Exam Radiciégico -Orladantia 4-Ur p— || 1-Total 2-Parcial 1 | 181817,0,0 Lt 111 193,940 ] A e 28
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugo 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, por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. 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 gs custos conforme previsto em contrato. A y
49-Observagio L 2 h P "
magens anaisaces 0 PAGENTE DEAiATIU DO TRATAMENTO | PORQUE LOFREU UM ACIDENTE.
ED-Dala,IocaleAss:‘naturachirurgiéo—DenlislaS'Edlaﬂle La !;V /| [51-Data, local @ Assinalura do Cirurgido-Dentista : : .‘f”‘- 4 ||52-Data, local & Assinatura do Beneficiario / Responsave [63-Data, local e Carimbo da Empresa
10191441101, b9, Vzutiidiis || A dinR01bE gt || 19941400 160-2.7, A

B L Vil v T P X ;“V;/ S ‘/

v




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

395956

-

X

T

T

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
406414 1410110971210 || 1994111111210 ||AUTORIZADO 7958854 11230011211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
(0/0,2,0,2,51,0,5,5,0,6,0,1,6,9;9,4,0)2|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA T IV
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ROMILDA CYPRIANO DARAGO 17/09/1940 || (| ) 1201151414338 ||ELAINE APARECIDA DARAGO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 005
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP :

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomerc no CRO 24-UF |25-Codigo CNES Enviar - RX
12151313(6,418198(116] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP i AG10208
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de Tr o/ P it
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parficipagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1070871)010/0,0,6,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA | L L 34000 1 19000y 1 111t 1Si0iBinaidin0 |;M’~9’.zf§:
207081571/01019,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 L0 iy gt 0 800y 1 1000y g gt iS40 in4din&0i 1 1| ugﬁ%_m:
3-101018,5110,01,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L 45 1.0 U g B 00 1000y g g i S140in4411&10) uﬂ,«:%{,?
40,0;8151(00,2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA 126 ) MO i1y 1 BB 1010 1 11 q0u000 1 g1 1SnARindding0i |
5101018,4,0,0,0y1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || L L 3800 1 11190401 11 g 1 nSiAqinddin&0Qi 1 11
6-1010/840/0,0,1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO BHASE 1| iy g 1 353,00 1 1 1 10010 1 111 1 nSid9madin@0i 111
7.0010|84,0,0,01,98| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || L L BB 00 1 103000 111 nSnAginadin@0 | A
5-10108,4,0(0,01,9,8| | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | AL BB 0@ 1 1000 g 1S4 AAN&01_1 1 1|
9.1010851/0/0196| | |RESTAURAGAO RESINA L35 gL Vot g 1 BP0 19001111 uSnAiFindidn0) |gﬁ"fﬁ:-’£’
1 O 1 O N O O O A i N ) O IO Ay 0 00 O 00 O 0 A 0 OO 9 O
i O 00 10 0 G A0 i I T S e L A1 0 R O 4 0 ) O (O 0 O 1 0 0
7 O LU 0 Y (S (O ol [ I S ] R 1 0 e OO0 O O 0D O A 0 0 6 01 0 0 O
< (00 0 N 0 O 0 O IO I N G0 () O T 10O " N0 00 O 0 O 0O O 1 OO0 A 0 1
ST O 0O 0 O i N T G A 0 0 O v/ 0 O N A 05 T 00 O 04O
G s 0 0 O RO 0 1 I ] O (Y N 1 0 |0 I 1l 0 0 0 W O
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
M O ] O | |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 141415),0,0| L1 11 194,00 0 AN O O 0 1 AR o

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os bropésitcs.
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assina
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com gs custos cenforme previsto em contrato.,

P = = - . - i .
riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseritados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
do(s), foilforam realizado(s) com meu consentimerito 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-Observagao

A

L

50-Data, local e Assinatura do Cimrgau-DenlistT olicil

L.'Lﬂznﬁ,zﬁ.u_&@

Fi

i

C /)

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

4410 |

&

v 52-Dala, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

\;'agg “f& & |l

a.a.ﬁuma.uaw)bww-

__1 1/

53-Dala, local e Carimbo da Empresa




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

410607
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 O3 n219) || 1947 yn1113/210) [JAUTORIZADO 8018819 1011101201211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
|0[0|2|012|513|3|1|252|2|0|0|010|0|1;0|1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I ] O O |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
APARECIDO VENANCIO PRATES 27/05/1961 || (1) L1 1 1 FL 1 | | | ||APARECIDO VENANCIO PRATES
Dados do ¢ pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1215(336,41819/8116] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 sP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de IF
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura

A
%0 U8 1 (070 0701675) | |FONSULTAODONTOLOBICA 4 I P 1 184000 1 1000 i SHRAINAANR0N L || |ﬁ 1.7l
20084000198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || N L 3800 g 11 10,000y 111t uSHRANAANG0 1 1 | xS NARE
3-101084(0,0/0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || M 1 B35 00 T 19000 1t SHRIANAANR0I L1 |1 '\Qﬂe
4-0108,4,00/0;19;8] | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HAID | Y BB 00 e 900 o nSuRdinddn&0n | eﬂz‘)f
5-10108/4101010,19,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | 1 35 00 11 10300051 1yt iSIRANAANR0N 111 RE
(3 P PO 0 0 O [ | IlIIIIIliliIIIIIIIi.IiIiIIIIi.I}II_iiIIIII|I|1II1III-/)
7| T A 0 O 0 O O O [ I 5 0 O 0 N Ol L O 0 O ) O Y O (I O (O il il

|

0 A O O 0 | 1 [ O 1 Y e O [ L 0 O O O 0 (P O 0 O O O 1 . 10 O e (8
] 0 A O 0 0 OO i [ I 01 M O e O (G O (O O 0 ) O G G O G O il
O O 00 O [ [ i PO UG 0 OO I 0 0 M O 0 0 [ [ [ O (O 0 O O [
< O T O O O [ I U 0 O Y O O O A MO 1 0 0 O | s O 1l
<1 1SI0SR [ I I 0 O U G 0 O O A 0 (O (0 A O O O G SO O A I
1105 00 0 O [ I I O 0 0 O e O e O O 0 | O O 5 O [ S
</ 0 O A PO O 0 DO OO 0 [ I 0 T W O O O | S N G OO A0 A O s (A i SO O N 0 1 O O O
o 0 O 0 0 [ I R A O 0 A M R 0 MO 51 4 o O AR 0 O 0 e 0 A A A M=
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
L L WL |__| *-Tratamenta Odontologico 2-Exame Radlioksgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia [__| 1-Total 2-Parcia L1 111%149,9 1 111 194040 I A (T o O T

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre og—pmp@sﬁ
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima

ral . . . s

, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu cor)s’entimgﬁto_.é de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
comyos custos conforme previsto em contrato. / /]

49-Observagdo

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me djarcar
T 77

f | ,-(
i '
il /

I Vi
F T4
/

7

4

! il 4 A A

o o

T
TR

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista olicita 2 §
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¥ | [51-Data, local & Assinatura do Girurgido-Denti
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N Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS. 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 2 8 1 7
406414 1015 1/ 1210 || 19494/11111/1210 ||AUTORIZADO 8027266 1913119123121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namere do Cartao Nacional de Saude
(0,0,2,0,2,5/3,2,5,2,5)3,0,0,0,0,0,1,0,4,[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ERICA RILANE DA SILVA AGUIAR 23/03M1982 (| (L1 1) L 1 1 =11 | JAQUELINE VIVIANE DA SILVA FERREIRA
Dados do C ponsavel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

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-Cadigo CNES EnViar i RX
121513(3(64(8,9(811/6| | | | |/ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 sP =
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de Tratamenlo / Procedimentos Soficitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010/8,1100/0,06)5] | jCONSULTAODONTOLOGICA | 0 P 13400 000 nSnAidinadina0) L
2-10101815,1,0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA 138 1O g g 800 1 0000 ot uSndiAinadin&on L
+0107815(1,00,19,6 | | RESTAURAGAO RESINA L24 O it g1 Bt 00 o 103900 g 111t uSnAkenddin®0i 11 i,
4-101071815110101210,0) | |RESTAURACAO RESINA 125§ 0D yu 1y g1 1 BB u00 111 1030005y g1t nSiABinAdin01_1 1 | 1y fLelen
5-101018/5/10,0,1,9,6; | ) RESTAURACAO RESINA .26 P gt g 800 o 1000 g g g nSn0imnAadin0 | | o GO
6-0101)81400,01/9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || L 1 B 00 1 1000y g 1 uSIADINAANRAO I L | Ikl sl
7-0108,40,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || DAL 1 1 B 0O y  10 00y g g1 1 uSIRBinAd Q0111 | | wigca
8-010} 8140700198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID WAL L 1L BB OO L 1 1 1000 g1 1 1SIR3nAdinR0_ ! H-:L«au
9-10)0814,0;0,0,1;9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO HAIE ;| i g 1 B30 0 g 11 09,0001 1 1 1 1 nSni@@nddn&i0i i 4 o
A R O 0 YO O 0l [ I 0 A0 100 S 00 00 01 0 0 1 A0 0 Ol VL 110
[ ] O O A O [ I I O R 00T O O 0 A 0 O 0 0 O 0 0 10 0 1 00 0
= N O O SO 0 O 10 | 1 ] R T 0 Y O A M U O R P 90 U4 0 O OO 0 O 7 0 1 0 O A
2T Y 0 O | [ 0 0 P S A 0 O ) 101 A 0 Y O 0 o A 0 0 O
7 0 O 0 O 0 O 901 0 1 I 1 0 ) T T 0 RO O O Y0 0 0 0 O 90 O 10 000 A 0
O 0 O s O 10 [ I A 0 A 0 O 0 70 R 0 0 M OO e O 7O O 0 0

43-Data Previséic Término do Tratamento

9 O 1

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

46-Tolal Quantidade US

141415010

47-Valor Total RS

48-Total Franquia / Co-participagdo RS

L1 1 1] 197040 11 S O

| | 1-Total 2-Parcial |

A

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descri_;é.és) ac

s

A A A i P ; A z : i 2 N N

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre us/pmpgs’ltos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima dpresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

imay 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
7Y /

49-Observagao

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me'a arcar com os custos conforme previsto em contratq!g
7 7 T

/1

74
§

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dei '.
231141411210 1§
—7

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentist a2l

44RO

o

=y

A ==
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d 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Res

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

= I|“I I I‘ ll‘l II‘ ||I || I|

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha &-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 1 2892
406414 1045117200 || (049)/1111/1210) [|AUTORIZADO 8027541 191310421211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartéo Nacional de Satde
10,0,20,2,5312/5,2/5,3,0,0,0,0,01,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL WL
13-Nome ‘14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SUZANA DA SILVA FERREIRA 25/05/2006 || (| ) L 1 1 L1 1 1 | ||JAQUELINE VIVIANE DA SILVA FERREIRA
Dados da Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP 3

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os pmﬁé;i\tns. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apre:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) desgritofs) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu con:

referentes ao tratamento realizado, corriprometendu—@e a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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ntados, aceito e autorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nto $ de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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