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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

4-Data de Aulorizagdo

1471710184120

3-Dala de Emissao da Guia
114370101872

0, |

5-Senha
AUTCRIZADO

6-Nimero da Guia Principal
7787354

7-Data Validade da Senha

Tttt 2,0

1

Dados do Beneficiario

- HNFORMIAND

INTERCAMBIO

la—Nu'msm da Carteira

1910202531083 /5,7,0,0,0{0,01 |0r2rl

9-Plano

PO8 REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

1-Data Validade da Carleira

1]

111

12-Niimero do Cartao Nacional de Saida

I

13-Nome

ELIANE CRISTINA DE OLIVEIRA

11/11/1981 l

14-Telefona

(L) L1 1t |

I_1 1 1

15-Nome do titular do plano
SIDNEI JOSE DOS SANTOS JUNIOR

il

Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP >
[ i Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { GNPJ / CPF 22-Momae do Conlratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar “RX
11151817,810,3,7,8,0;7, | | | [|ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP () 85100218 () 85100218
26-Nome do Profissional Exeoulante ) 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Ciddigo CBO § 1 {!) 85100200 (1) 81000421-RPIE
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP (1) 85100218 (1) 81000421-RPSE

Plano de Tratamento / Procedimentos Selicitados

{1y 81000421-

30-Tabela  31-Céigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regizo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade Us 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aul 40-Data de Realizaggo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$

Ll 11 11 L_I 1-Tratamento Odontoiegicn 2-Exame Radisiégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmargénsa L_| 1-Total 2-Parcial L1 | 19151700 r O 5 1 | O Y
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referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

=

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, gcal @ A.sswnfjura do Cirurgido-Dentista 52-Data, local e Assinatyra doiTEﬁCIém / Respansavel - 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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