Relatério: Produgéo Cirurgido Dentista
Periodo de Competé&ncia: NOVEMBRO/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 USQ Coop. Total
365482 - | %%g&“sgaﬁz’é%l%gfﬁ‘?“ms DE OLIVEIRA 27/08/2020 652 0.3 RS 195,60
365500 - | gﬁ;;‘;;; ;l—ég&r}\ggo%r;;os DE OLIVEIRA 2710812020 743 0.3 R$ 222,90
365515 - 1 (Tc}%’;gé'g'a':‘ ggg’oso'(?n'&sof ';"VA COLADO 27/08/2020 357 03 R$ 107,10
365527 - | LEANDRO PAIVA COLADO (00202531420700000102 ) 27/08/2020 34 03 RS 10,20
367709 - | BRENDA MENDES EVARISTO (00202531312500000103 ) 01/08/2020 235 03 RS 70,50
370402 - | LEANDRO PAIVA COLADO (00202531420700000102 ) 04/09/2020 72 03 RS 21,60
378302 - | ALINE MENDES DOS SANTOS (00202531312500000102 ) 18/08/2020 350 03 RS$ 105,00
393564 - | g‘;%;;g’;g&ggog%ﬁzf‘ LOPES 09/10/2020 1023 03 RS 306,90
Totalizador por Operadora
N° de USOs: 3466
N° de atendimentos: 8
Valor: RS 1.039,80
Totalizador
N° de USOs: 3466
N° de atendimentos: 8
Valor: R$ 1.039,80

IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores seréo alterados devido a dedugdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.

Guias:

| - Intercambio E - Emergencial

P - Possui procedimentos faturados para a empresa

Data e Hora de Emisséo: 29/10/2020 16:48
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3

W/

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 6 5482
406414 121717108 /12,0 || 2,8/018)/2,0 ||AUTORIZADO 7827925 21511 n210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
{0,0,2,0,2,5;3;1,3,4,0,2,0,0,0,0,0,;1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1 7 I I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
DEBORA SILENE DOS SANTOS DE OLIVEIRA 24121974 | (1L 1) L 1 L k1 111 DEBORA SILENE DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Dados do C | pelo Tra
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
|215|3|3|6|4|8|9|B|1\6| | | ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100218
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200
Plano de Ti ! Proces 4 :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinali
+-1010/810,0,0,0,65, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I P 1 134000 1 1030900 1 w1 i SHQ@inQinau0n |
2.101085(1,010,21,8; | | RESTAURACAO RESINA 14 1 POM 1y g (122 10900 0 100000 1 iS4m0 |
3-10408,2/0,0,0,8,7,5; | |EXODONTIASIMPLES DE 16 4y DA L 7300 1 1900 gt i SnA Q901 |
4-10,0/8,2)0,0,0,8,5;9; | | EXODONTIA DE RAIZ 18 ) I e L 7B 00 1 1900 g1t SN0 in&Q |
5-010785/110,0,21,8; | | RESTAURACAO RESINA 125 §(DOM j1 1) g 1421230000 j_ 1 1 1 105,090 1 1 11 w1 uSnQBind0 i [
6-101018,5/10,0)2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 27 51290yt g 0 BB 00 10,000 1w uSndiind0 @i |
7-1010/8,40,0,0/1/9:8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || D 1 B0 0 1 1059905 g g 1 nSnRRINA0 a0 |
2-10)0)84/010101,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || U L 1L BB 0O L 1 190900 1 1 11 11 iS00 | |
9-0/018,4/0,0,0,1,9;8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | | WY 1 B0 0 g 10,090 gy 1 i SRARnd10110) |
1©(0)0/8,4,0,0,01,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || A e 1 B 0O 1 1000y gt nSnaindi0ina |
L3 I OO e A N e A O OSH 01 OO | Il 1 S 0 e S Y SO 1 O O O Y G O O N O | [ SO O O O O | O o 1 I [ 1 8
Lo Y N ) S S Y ) | O O e | | I | N N 1 N O O O [ [N O ¢ N O 8 O O O O Y S ' M IO | O SO ' U O O e O
13 1 O O O T OO 0 O | Il [ S | O O S P OO SO Y OO [ 0 ol S OO | 0 O O | O O O O O O (0 O
L N | S O O AT 0 T O Y o O | | Il 3 9 e o OO 0O S WO S O O O O O O e PO U 0 O T O | Y ) O A O 1 0 O |
L Y e 0 N O R 1 ) (S SO | 11 1 I O O 8. e O U OO 1 0 Y O W O S| N O 0 WO A || O O
43-Data Previs&o Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio RS
O ST ) e (] O | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | |5]5[2 I,IOIOI ] P e [ |0|,|0 |U| R FSU O O O f JO  |
Declaro, que apés 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 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 consegitimente e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. ~ 4
49-Observacao i 7]
TIMAGENS TINIC DENTE £
1/-‘ - 2 s ! ‘l v 2 r'- I“.
50-Data, local e Assinatura do Cirurgidio-Dentisty Solicitan 7 Jff, F /' °| |51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentligtd / ‘. 3 / 52-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio / Responsavel ki . | |53-Data, local e Carimbo da Empresa
IR/ 1AR1401/120 / 1RRNA1011R0 1L Dihée L
i : 7 i



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

ITAARAT

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia |4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 65500
406414 1217108210 || (2,810,820 ||JAUTORIZADO 7828047 215111171210, INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,3,1,3,;4,0,2,0,0;0,0,0;1,0,3,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 1] 11
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
NATHALY RHUAMA SANTOS DE OLIVEIRA 10/01/2005 || (I_1 1) I_1 | | LI | | | ||DEBORA SILENE DOS SANTOS DE OLIVEIRA
Dados do C sponsével pelo T i :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP ;

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar 4 RX
1215/336,4,8,9/8;1,6] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP {1} 6¥400250
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 85100200
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200
Plano de T IF Solie ! i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-A: J 4
+-1040810,00,06,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA I D 13400 10000 g g g gt S0 inR0 |
2.101018/5/1/0,0,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA 16 0O i g 00 g 000 g o S0 |
3104085100196, | | RESTAURACAO RESINA L7 09 i v 18 00 g 1 1900 g iSnAQ im0 |
+10)085/1,0,01,96, | |RESTAURACAORESINA L2 O it g B 0011 19000y 111 nSiAFnOQnR01_1 1 1|
501018,5/1,0,0,1,9,6, | | RESTAURACAO RESINA L27 0 i e 1 8 00 g 1990 uSiAFnQ9n& 01 1 1
¢-0708,51,0,0,2,0,0; | |RESTAURAGAORESINA L46 OV 1Yy g 1 18800 g 1 103990y 1 0 g1 nSiM Q910 | s
7-10108;5/1,010y1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L4 0O i g 1 800 g 1 19090 g g1 S in09n0: | |
¢-1010)8/51,0,0)2,0,0; | | RESTAURAGCAO RESINA 1L.36 1 OV i g | BBIOO g 1 100,900 1 0 g1 1 aSi0iBind0na0n | |
54010 85,1,07072/0,0; | ;RESTAURAGAO RESINA L37 1OV i g 1 8800 g 11 19090y 11 nSi0i8in41011200 |
©10/0/8,4,0(00,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD | | A B S0 O 19O 0 nSdAB 410101 |
100/8/4,0/0)01,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE | | W L B 0O 1900 g uSnASin A0 11
12(0/0/8,4,0/00,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || A B35 100 g 1 1 10900 1 uSHABINA4011201 |
1307018,4,0,0,01,9;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | | W e 0 B0 0 1990 g a1 1 SiABINd01n&01 |
L3 G L 7 AR O N O [ I (700 O 0 A O O OO 0 0 0 O | O Ll l0
-3 G T GO G o N 2 Gl | I 0 0115 1T e Y O R 0 A0 A 1 Ty AR 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-participagio R$
| T S 7 i L S | |___| 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Parcial | | |7 |4J3 |.‘0 |0| N T (O | |0 |.|DJ0| NN (N O O O |

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a

ima,
e

por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consel

e

)

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
nlimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores

49-Observagao

r cm os custos conforme previsto em contri
I: {

‘ £ N

A PAGENTE.

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisfa Sp

20,

A5114101/

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlj

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa

|1/

11

)




GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3655 1 5
406414 12171/1018/1210 || 19151/0191/1210 ||AUTORIZADO 7828106 1215110219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i

B-Numero da Carteira

10)02)0,2/5,3,1,4,2,0,7,0,0,0,0,0,1,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

|_1/1

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

_1 |

1 1 1

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

| | 1-Total 2-Parcial

13151711010

11 1 195,940 [

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TARCILLA RUSSI DIAS PAIVA COLADO 06/10/1983 || (I_1 1) 1 | | +L | | | | ||TARCILLARUSSIDIAS PAIVA COLADO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 02 5.
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar " RX
1215(313,6,4/819,81,6, | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP o i
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP "
Plano de T { Proced i i ) i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Dala de Realizago 41- Motivo da Glosa 42- ra
1-010/8710,010,0,6;5| | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I L T 1 1314000 1 1 10,000 gy 1t i Sn0Bin19nQ0 11 1
2-10/0,8)5/1,00,19,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 Vit e 8 00 g 1990 i SRR Qina0 I
5-1010185/10,072,26| | | RESTAURACAO RESINA |46 | MODV 1) gy 191223040y g ¢ o1 193,00y o e S e e v/
40)0/8,4,0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || A e B0 0 1900y 1 i SnA13inAQ 0 £ W
5010841000198 | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE 1| ity g 1 3150000 110 1009001 111 nSididindi0ina0 ! au[__
6-10,0,8,40,00,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID || P e 3500 1 1900 g g1 i SuddinA im0 L““”'
7-10,0,8,40,00,1,9,8] | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || DAL 1 B 00 g 1900 g gt i SndiPindiQin 0 |
|
O N | Y N A A B B | I N N A T T T 1 T O O 7 O /O | N O O
T N [T Y O O O [ I VI NN N U A T T N P T O 1/ M A [ {0 O | AR O A I
LT T VI N T O O B [ I I T U T A T A N T Y/ (| A I O
STV T Y I A [ I I N U T M T A N T YA/ O O V(O | I A A
S I A O O O O | I I A T M T T P P [ [ O 1/ O (I M OO
B [ N U T M T A N T Y O 1 O O (I A | I
L T O O O O O B B [ I T A U N A T O T N T O O 1/ O O/ (OO | A
YT I [ N O A O B | I T T T N U T A T N N T Y O 1 [ A | A I
43-Dala Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 48-Total Franquia / Co-participagéo RS

|l ] -]

|47—Valor Total R$

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a,

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prEJpﬁsitOS‘ riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aci
acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu conse

ma agresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
/mnto 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

DENTE .

rcar com os custos conforme previsto em contrato. /

o g

W/ A

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiéu—Denq: Solicit

52-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio / Re

|dJ5|HA|_|/[QJQ| hp

53-Data, local e Carimbo da Empresa

4 1 _1 1

’”/
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagio 5-Senha 8-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 36552 7

406414 1217171018/1210 1014/10,9/2,0, [[AUTORIZADO 7828113 1215111111210 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3;1,4,2,0,7,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 1 O T 1 { O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEANDRO PAIVA COLADO 30/10/2008 || (| i1 = | || TARCILLA RUSSI DIAS PAIVA COLADO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento 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-Cadigo na Operadora / CNP.J / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

121513131614 8/9/81116] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados . : / /}
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aul  40-Data de Realizacéo 41- Motivo da Glosa 42-Assjnal
1-1010/811040,0,0/6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | I A 11 13140040 g 1 10,040 gy 1 1 SnOIBINQI R0 1 ||

- O (O | R () Y O ) ) O A O O | Il ) S SN N ) Y O | SO S I A (S 0 O O ] G0 SO e | 0 O | o O O 0 e 1 0 | S

! N SRR | O [ O Y 1 0 ) [ S | I Il S (O VR ) 16 S O ) S ) Y N O ] SO S U SO 0 SO v | 0 AN RO 4 O ) O B 0

et S PO 1Y )OS O [ A [ | ! I | I 4 A S o Y P Y O |0 O S (OO O ) 1 T O O Y O | O O O | 1 L] O

o A RS [0 (T | Y [ [ Y L I | I T 0 Y (AN B SO (11 S o O (ROl 0 ) O | O S T 0 N | 0 OO ¥ O S 1 [ O o] O OO0

L T SN A YR ) [ ) ) ) Y | I 1 4SO S 1) 4 R (O = Y O ) 0 ) O G o 90 | o O O v 11 O | [ ] 0 08

| R Y ] OSSO 1 [ S [ O | I I W 50 T R O L S5 W (0 S O O ) U S 0 Y O Y 0 S | 1 R O 04[O |90 [ 0| o

|

o [ [ (O O O O RO (O L O I I S 1 [ e S P D S Y 0 P RO /[ o O Y ) OO S I SO 0 O Y o A O |

- VO [ O [ ) ) [ O PO 1 l I N N O S (O OO 00 OO 0 O OO 0 0 0 1) O 0 | O Y O OO 1 1 9 Y

v R (O (N ) A [ oy | [ I I 1SN [T N S O A O Y S A G O [ [ ) SO S S ) Y O | S O S ' O ' U | 0 S0 O

(| S [ O N O O [ I I 1 S S R S5 O O O O ) 4 O S O AP O 4 Y O RO " OO Y O Y | S Y (O 70 /[ {0 [ O[O

11+ R (S P 0 O ST o ) ) S | |l 1 S [ Y O O 0 O v G S A SO S A (SO O | O Y O O O O Y |

< S ) [ I O PO O 1T O T O | I 1 Y S Y SO o ) O 4 S O ) O Y W O S O OO | | Y (S ) O O O 1 O (|

Wl pAE e bl e s ] T | I S N O e e OV SO KOS [ o /O Y O O ORI L s S 1 1 A | O O 0 S /S 1 1 0 Y

- A ] | Y A [ K 2 W | I T A 191 Y e S O S e O S O ) S O Y ) O O 5 S 1 S S S Y 1
43-Data Previséo Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo RS

R S 7 ] (LS |_| 1-Tratamento Odontologisg 2-Exame Radioiégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergencia |__| 1-Total 2-Parcial Ll | | 1314,9,0, Ll 1 1 1900 S T A S N ] 0
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prop . 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) descritol a, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consennrnemo 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, cumpronﬁlando—me al m os cuslos conforme previsto em contrato. ) /
49-Observagéo /] [ f 4

.?Aglgmf
J £ofd
51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis! i L[53-Data, local e Carimbo da Empresa
1081101901 L




Ocdonfolfe Gl o TRATANENTO ODONTOLGco - HACHTERTI

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 3 77
406414 011710194/1210; || 121811919/(210) ||AUTORIZADO 7838405 B0yt n219 |NTERCAMB|O
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saiude
(0,042,0,2,5,3,1,3,1,2,5/0,0,0,0,0,1,03 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Coap i L e g
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
BRENDA MENDES EVARISTO 15/01/2008 [ (11 1) L1 | | 1 | | | ||CRISTHIAN MENDES PONTES
Dados do C sével pelo Tre : i it
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero 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
121513131614 8;9:81/6| | | | ||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
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-parlicipagao RS 39-Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-107081/0100,0,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I g1 134401040 0010 1 1 1 1 1 11SnQan4011Q01_1 | |,0&_{m.,_
~
2-070(8151/0,0,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA L2t Y gy 611 1090 1 1 1 (05,000 ¢ 1ot nSudindQinR0i Yol <Y
i !
3-010184,0/0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || P g B 500y 10090 g g 1 nSidindi a0 s\
,
400/8/4/0,0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || D B8 00 g 19000 g 1111 uSuRdin A0 P\
5-0,0/84,0/0,0,1,9,8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID e 1 B 00 g 1000 1 SR 41011 81011 |
60,0 84,0/0,0,1,9,8 | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | LU 0 3500 g 1 193,090 1 111 uSnaRidindi im0 |
L1 (N GO G| O P 1 ] YR | Il 1 A S S M (S O Y [ S (O SO S [ 4O Y | 1 e | A O O Y (0 A [ 0
|
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. ) (N [ IS | Y- [ | | I I S R N O Y Y O G 4 -5 WO SO Y ) Y o 1 Y V| N O 4 O | ) 0 N 4 O O 5 ) 0 I
5.7 G A A GO Y | Y (S R B (| I I | Y S 'S O S| O 0 | [ 1 Y Y O S O O O 1/ (A | S I ) O (Y
. M Nl A O R ()[R [ || | I SR O I Y SO S (Y Y OO O O o O 4 Y 1 O [ I O OO 0 S Y O 1 ) I
- | I O O i 2 ER) = ) [ [ I I N N N e S O T [ 0 o ) TS OO O DS [ R SO | O I OO 1 I MO Y ) [ 1
L N N N O Y Y O I OO | Il Y AN KON A Y S [ (S O 0 ) [ Y O VI Y | S O (O O O (O
.5 T (N G ) O (Pl G A ] | I 1 I N S ) O G N O O O O O S P S [ Y 0 ) A | O OO S O Y Y 1
L N T O O 0S1 C  CO J 13 I Il I ) Y S O Vo1 N N e O O [553 A ) ) L4 ) | S0 O /| ) [ [ I
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-participagdo R$
I L] 0o 2-Exame Radiakogico 3-Orodortia 4-Urgenia/Emergencia |__| 1-Total 2-Parce O e Y O L Y O Y O O
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acimaapresentados, 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) descnto(sffo ima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu con: ml nto 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 ya ar com os custos conforme previsto em contrato.

/j P/ﬁLA PACIENTE

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa

IRL.’.\.[HAJQHIRD_I hm‘;,'m_sﬂx Ll L L]
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Odoniolfie

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 370 4 0 2

406414 10741019210 || 1181101917210 ||AUTORIZADO 7850041 1013111427210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério i ; r :

8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numerc do Cartdo Nacional de Saude
1010,2,0,2,5/3,1,4,20,70,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [

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

LEANDRO PAIVA COLADO 30/10/2008 || (| | -1 | || TARCILLA RUSSI DIAS PAIVA COLADO
Dados do R pelo .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 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

1215(3,3,6(4189181/6] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 sP P
Planode T IF o i I 7_///\
30-Tabela ~ 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regisio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-AgSi
1-010/8140(0,0,0,9,0; | |APLICAGAO TOPICADE FLUOR I AL S T2 900 g 1 109101 11t 1 iSRRI RO 1 | | /
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43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

[ |__| 1-Tratamento Ock ) 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéndla/Emergéncia |__| 4-Total 2-Parcial Ll 17123940 L1111 104040 T T Y T N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) a

a, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu
Jos custos conforme previsto em contrato,

os p;o/ itos, 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
7ﬁssntimanta’a de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
r copflo /

49-Observacéo

referentes ao iratamento realizado, compromgtendo-me a

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

|&1&|f|ﬂ|ﬂmﬂ]ﬂ?l}g

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentigta

IRAR/101911R0 |

Y /4

)

52-Data, local e Assinalura do Beneficidrio / Re:

I__1_I/1

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

TRegisto ANS 3 Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 378302
406414 (1181/191911210 || 2181191917210 ||AUTORIZADO 7884887 7112910210 INTERCAMBIO
B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5/31,3;1,2,5,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL ML
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALINE MENDES DOS SANTOS 11011988 || (1L 1) 1L 1 1 i1 1 1| CRISTHIAN MENDES PONTES
Dados do ( R | pelo :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / GPF [22-Nome do Contratado Executanie 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1215336489816 | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP
Plano de 1P ante : e
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aul  40-Dala de Realizagso 41- Molivo da Glosa 42-Apsinatura
1
1-0/0/8,1/0/0,0,0,6;5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I P L L 3400 10,000y gy 1 SnOFind N0 |
2-010)81511101072,0,0; | | RESTAURACAO RESINA L 16 ( OP yy 1y g 1 8800y | 1 195,000 11 1ot nSiAM A0 | | |
3-10108/51,0)0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L7 0 OP iy g 8800 1 190,000 1o nSiAMindi0mn0i Wﬂimg
4-00/8,410,0,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || DA e L B350 O 100011 iS40 110 Fa W
5-10108,4(0,0,0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || AL g 1 B8 00 g 000 nSn@idindi0 &0 2 \ W
i ]
6-00,8,410,0,0;1,9,8; | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | I 1 B8 00 g 1 19990 1 SR dinAQmna0i |
i t
7-10708140,0,0,1,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | e B S0 0 1 193,000 1t nSndin01n 0 |
I
LI N I Y I I Il i AN i (D SO R | SO U O O S Oy SO SO ) 0 ) 0 O ) O
G N I Y O Ny I | I G AN S GO N AU (A e e S S Y O S O O OO |G OO T S M O O 8|
] [ T S 1 A O A S O 0 I I N 1) G i A ™ AN (N (N O S SO 1 A A Y 0 ¢ R O O Y SO R A ) 0 [ [ 8|
L I Y Y I I G N N s N Nl MO AN ] G A ) O ) S OO L Y S O 0 S S | O OO VSO Y O I [ 8 |
L N I ) I I {5 I N N s S O ) S ) S Y | OO O A ) O S} (0 O [N, Y Y/ Y I O [0 Y [ o
n| 1 T Y I A I I T G N e A NN Gl N O N I (O M e | S Y S O Y S Y| Y [ 7 S O 1 S O | Y 10 O 5
e R R O ol O 20 O (O O D | I I 5 O A e N O A O N A G O Y O 5 4 O | O O ¥ O S 1y I [
£ T N O AN O A O O A | | I (G O O O Y i N o G G GO O ) O | G O N (55 | O | U [ Y S | ) 4 A Y ) |
43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 148-Total Franquia / Co-participagéo RS
N T ) ol N |_| 1-Tratamento Odontolbgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 1 13151000 L1 1 105010, B R S RO A 1 )
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobré as propéslbs riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apre! s, 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) des ntrns) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cons-rmw/rzg‘zu 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, ::nrnprcmetendo e a arcar c6h\ os custos conforme previsto em contrato. 2=y /
48-Observaco { / / 1 77/ /
/ .‘I St /
51-Data, local e Assinatura do G\rurgnau-Danu l M 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio [ Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
LA/ J' IR0 R0 MO\ . SaXen)| LL L I/ |
- | - =
7



Odopictfe

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

393564

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10799/11193/1240 || (14311110/1210) ||AUTORIZADO 7948957 1097191111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario . i
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
10,0,2,0,2,5/3,2,2,3,2,0,0,0,0,0,0,1,0;1 (| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L G O O 7 O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULA BIANCA DE SOUZA LOPES 09/05/1999 || (1| 1) L1 | | -1 1 | | ||PAULABIANCA DE SOUZA LOPES
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora [ CNPJ / CPF 22-Nome do Conltratado Executante 123-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnViar s RX
1215(3,3,64,8/981,6] | | | ||ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP il —
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S (1) 85100200 (1) 85100218
ADRIANE CECILIO CAMMARANO 66287 SP (1) 85100200 (1) 85100200
Plano de ce i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/81/0,0,00,6,5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ 0 P e 3400 g 1000y g g L i SnAMIN A0 101 |,ﬁ:£.!g
2-1010/815,11010(1,916| | | RESTAURAGAO RESINA L35 11O i g g g 81000 g 11 190000 0 4 1 1 1 11 nSudendiQinQi 1 1 | xula
3-1010785/110,0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L37 OV gty g 1 8800y g 100000 111 1 uSiden 001111 iy Haala
4-040/8,5/1,0,0,1,9,6, | |RESTAURACAO RESINA L4 00 Yy g 1 ® 00 g o g0 00 g 1 i SiAgindi0 i pAale
5-10)085(11010,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA 145 O it g 1 ® 00 g o1 193990 1111 nSndiindi0 a0 Pl
6-1070718)5)1/010,2,0,0) | | RESTAURACAO RESINA L 46 1 OV it g BB 00 g g0 0 o iS40 1 |
7-010/8/5/1,0,0,2,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA L47 g MO g1y g 8800 g g0 00y g g nSnaudinAiQinQiQ |
8-01085/11010,1,9,6| | | RESTAURACAO RESINA L3 P o i B OO 1 190000 111 1 i SiRiBnidi0 00| PFaioWi\\o}
5-10/0/8,5/1)00,2,0,0, | | RESTAURACAO RESINA L14 1 OD i1y g g 1 B8O 0 g o1 10090 111t i SnR2indi01n&0 1 x oy
©101085/10,0,2,1,8, | | RESTAURAGAO RESINA |15 J(ODM ;i1 | (12210000 ;1 | 1 10,000 4 1 1 iS00t 11 i
11101085/1,0,0,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L1811 OP 1y g 1 B8 00 11 105,040y 111t uSnRendi0n0n_ 11 1 ix
12101085/10,0,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA 124 1.0 1y g 1 8 000 g 1 100005 11t i SHABINAIQ MK | | v Fasle
130,0/185/1/001,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA 125 310 ity g 1 00 g 10090 g g 1 1 SnauBindi0nai0 |xAaula
14]01078/5(1/0101,96| | | RESTAURAGAO RESINA L26 1O i g 8 00 1 193000 g i SHRABINAONRION | | 1 1w Houls
1] O D O i G | I VT A A N | [ O /A N/ B | I R A
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-participagdo RS
[ l I | IRE o o 2Exame R 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| +-Tolal 2-Parcia [ 17012)3,,0/0; [ | | 101,00, O O O

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) de
referentes ao tratamento realizado, comprometendo.

ito(s) acimale
garcar

r mim assinado(s), foifforam realizado(s) com mi
os/ custos conforme previsto em contrato.

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 orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
mqunIu 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

49-Observagio bl

T
51-Data, local e Assinalura do Cirurgiao-Denligtai

—
-

8114101110159

 —

52-Data, local e Assinalura do Beneficiario / Responsavel

4l

/

WW@J

=

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

| 7 P




