GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

RN ATHTR

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissac da Guia

1911410171120

4-Data de Autorizagio 5-Senha

94311947129

AUTORIZADO

7676283

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1219110191120

332677
INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira

10,0,2,0(2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,93;4,8,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

I A S 1

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

MARIANA ROBERTA TAMOYO DA SILVA

24/11/1998

14-Telefone

(L 1y 1 1 1 kI

15-Nome do titular do plano

||

ALESSANDRA ROBERTA TAMOYO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prafissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP 025
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora [ CNPJ | CPF 22-Nome do Conltratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1911112;1,918,218,83; | | | ||ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 sP
Plano de Ti 1P di icH
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagac 41- Mative da Glosa 42-Assinatura
1-1010(810,00,0y3,0; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | [ DL 1 13400 1 000t iSO 1| | » o0
2-001085/3(070,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD || WL L 3B 00 1 1900 1t nSuodne MO 1111 oo
31010815130,0,0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE L L 3B 00y g 1 000y g g SOOI 1| | -Yueyo
+10,08,5/3,0,0,0;47, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || DAL BB 00 1 000y g gt u SR insiOn_1 1 11, Yeuweyo
5-101018/5/3,0,0,04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID j AR 390600000 4 4 1 191910y WL SO HNZION [ 1 1 1> Sueyo
0018151070196 | | RESTAURACAO RESINA U036 L0 i L 18 0@ 1000011 SO 2RI 1111w Feuwin
7-1010185,170,0,1,96, | |RESTAURACAORESINA (48 31 @ el 1 1@l g 19 190919 W S0 in2I0n_| | oG,
T [ O A ﬁ I [y RS T N T 1 A O A Y4 1 O
BT {0 N T _ I RO O GO Y O W A (N V0= 0 WOAE, N T Y O A O O 0O 0 . O /90 S T
(T O O (O N I Y (O _ [ T N T A A A A N O O AN A O Y O A 4 O I I
Wl [ U (Gl O N OO MO NN 0 O 0 N (0 s O O O 9 0 0 O O
(X I Y O 0 [ O A O | I 1 T A YA T A T N I N I P 0 4 A
T A S O 0 0 _ N VNI O Y O O A RN c M N NN (N AN N A0 N N . 5 8
R R A O A R O (O O [ ' W A U N Y A N A O O O 4 O O A A
L T [ I O A A [ i T A I O I A 0 O A O N O O 7 O O 0 1 00
43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagac R$
rO____@A.____va_ _pl__.a%asao._giséu.maama J6gico 3.0 4 Urgéncia/Emergs 1A ) 7ot 2parcial [ | | (319,000 Ll 1 191199 i Jo Bl 1 A

Dedlaro, que apés ter side devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao d
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. 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 os custos conforme previsto em contrato.

o tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagao

O3 013140 -~

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista Solici

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlisla

Oinciinda =~ ..

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

O H/10FNRAC » Voo

13

53-Data, local e Canmbo da Empresa

norknd




