Odonfollf€

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

irgnqulidase pora voch soird
1-Registro ANS 1.Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha
406414 10870117211y || 118011211y |[AUTORIZADO 108 1/10 14 1/1211]
DadosdoBenefiitio . i e E R S e e R CEe s s

9-Plano

INTERCAMBIO

R 0 ToEmpresa T 1-Cota Vakdade da Carera_ T2miirmero do Caro Nacional o6 Saide —
.,olo|2|0l2|5|110|515|,0|,6|0|1|616|0|610|21 POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L

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

ALDREY IALA AVILA 23112000 || (L » L L1 kL1 1| ELIANA CAMARGO DOS REIS

RIC

7-Neme do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

71.5.Av.mdimenlo aRN 1 1.9'L;F ] RECMEHCHY T “0'25 -
N ARDO FERRARESI 61320 SP Fatu;ar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante . 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1113121912741013181319] 1 | | ||RICARDO FERRARESI 61320 [SF’
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédige CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 SP
Piono @6 Tralamento | Procedinenos Selibados . Rl R L T E 0 Rt T, 1 o ) PR s e [ A R R LN s e 1 S
30-Tabela 31-Codigo do Precedimento 32-Desctigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3o-Aut 40-Data de Real 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1100 (8511001916 | | RESTAURAGAO RESINA L4 L0 AL 6110000 11 1 ( 10101051 1 1| Lo s PR AREY s 0 (
2-| 1 e, Y G ML [N O o A | | 11 [T I A | | e cd® al I | WL L I/ 11 [ B [
el 0T 1 T T Y O | | I I 0 01 |,!|H|II_I_I,IIIIIIIIl.1|II_II_,|_|IIIIHIIIlIII
-1 e (5 N O[S W O, R | ] 1l 14 A (] O O S O Y O Il P O T 7 i S
1T )1 | O 18 S 1 1 11 11 | 8 N A | I, Il {2 Il R | 0 1 A S 80 Jed
Sl A BE ilete il B I I I | B O N ] O O 0 | AN N T T A o Y 1S

| L B8 PR 2 S B R | SN 1 o | PR U0 O Y 1 T T | IO 1 S O 8

il sl el ST ] ) | I | o I, I 1 WL | 0 70 T 0
AT O N ) O O | 1 I I " WL 11 1l I I, 1 L] ) )

1AM [0 Y [ l 1 1l P AL U A S A e Y [ 8 | Il L] 11 11 [ I

AT o 9T 00 O [ I (100 PO A O L D00 O O[O [ A B N N ] 1 e

L T R T [ L T | 11 [T 0 9 S 5 | 1 PR [ I 1T I 71 T O 0

T 0 o | ) {0 O 1 T Y T T8 ) B O
1 T T T | Il ] AR S R | 1 L Il T A T 1 O N PO I

S S 0 AP R | I 1 o 1 NS T PR 1 1 1 e If 111 I I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenlo #5-Tipo da Faturamento (6-Total Quantidade US 47-Valor Total RS ('._9 of JU! (%) 4B-Total Franquia / Co-participacio RS
‘LJ—'“—L—'”—I—' || Otfontolbgico 2:E jolbgica 3-Ortodonta 44 || 1-Totol 2:Parcial ] 508 T R O T 01000 1 il el e )
Declaro, que ap6s ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cust 40 do fra

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e
referentes ao lralamenio realizado, comprometendo-me a arcar CoOm o

49-Observagho

os e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados,
por mim assinado(s), {ollforam realizado(s) com meu consentimento e de
s custos conforme previsto em conlrato.

i

5[)-Bala1 local g As?'“a}‘"f,d“ F:iru:gin
NS | B [ T,

-
51-9%In;\%ocalul;v ;‘\:sfinalfr_‘ﬂjt!pq.irurgmnv ¥ ista
L IHE T L

53 ¢ Carimbo da Eqpresa
=)

il | e

52-Dalojtocal @ Assinalurd g9 %eneﬁ:i:um | Responsavel
1 ] l‘. 1111 B! 7
R R AR .

aceilo e aulorizo a execuco do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com oS cuslos previstos em
forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores




