GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS \ 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao \ 5-Senha 6-Numero da Guia &cnpal 7-Data Valdade da Senha
406414 Ho121311014 171214111 1219171014 /12 14| ||AUTORIZADO 12406471 |2|2|/|0|7|/|2|4|
Dados do Beneficidrio

1859509
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

01072,0,2,5;11,1,8,6,2,7,0,0,0,0,090;2,

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

RIO PARDO TRANSPORTES LTDA

11-Data Valdade da Carteira

L Wl

12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

13-Nome

TANIA SERAFIM DA ROCHA

28/10/1984

14-Telefone

A | B .

15-Nome do titular do plano

ADRIANO BATISTA DE SOUZA

Dados do Contratado Responsével psic Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N GUSTAVO TREVISAN TORTELLA 30934 PR )
Faturar Empresa

21-Coédigo na Operadaora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cdédigo CNES

1311111077121912101070111910| || MARCIA VEIGA NEVES SERVICOS DE ODONTOLOGIA 30934 PR 0621080
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

GUSTAVO TREVISAN TORTELLA 30934 PR
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados / f'
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/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-Asginafura i
R R 818190051188 RESTAURAGAO RESINA 26 O 1M 11 1 18113010 1 4 190040 g 111t nSi3d in99ind M
2-10 1071811710100 1412;1 RX PERIAPICAL RMIE 1 114 110 10 + 107,00 ’ Siik y N915 /1 A1 4
31010(/8(4,0,0/0(1,9,8 PROFILAXIA: POLIMENTO 1 144 10 |0 (0 01100 s Mnod 1M
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

14 131710 19112 14

44-Tipo de Atendimento

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

45-Tipo de Faturamento

| | 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

[€]1i9712]19}

47-Valor Total R$

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

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

S—ﬁl ﬁ;anquna / Co-participagdo R$
||,-;49_99 N

49-Observacgao

P

NG
Av.Jo3o Marangoni, 404 Lj. 03
Jd. Novo Panorama - CEP: 87113-310

| | as
rata

1$ Igoar com os custos previstos em
na esse documento, os valores

~
-y n_| 2esp. Técnico: Dr. Gustavo Trevisan Tortella
AY H
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido- Den ta S}mcutante , ‘ ) 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Res onsé»ﬁ 53-Data, IocaleCarm@%np& ;(]g,za ( :W“_ PR 4351
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