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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MV RARTA

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4804
406414 (1161719018 11210 | (1181710187210 |JAUTORIZADO 7636025 1141191911210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdio Nacional de Sadde
10107270,25;1,0;55,016)0j0;451,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA T T S
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA IVANIRA HAMMOD CARLOS 28/02/1959 || (111 1t 1 | L1 1 1 | ||[ANTONIOCARLOS

Dados do Contratado-Responsdvel pelo Tratamento

18-Namero no CRO 19-UF

20-Codige CEO 5

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 02_,_ -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP il
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(1151878037807, | | ||ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S

ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 spP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 28-Franquia/Co-participagdo R§ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Qssj)
1-1010871100,0,06;5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | N LT O LI O LT T O B % |1§||4|€1/|6‘|@|J|QIQ1 1zl
2-1010181513,010,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || LT T L L L T Y L T O 0 (-2 1 1900 1
+1010(8151310,010147| | | RASPAGEM SUPRAGENGIVAL | HAID 1\ y1ty yiy 1 1346 1,040 11 4 1 1 1930005t 1 1 1 1 uSidiDn0@nZOn 11
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

A T ) A

44-Tipo de Atendimento

| 1-Tratamento Odontoldgice 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial 1 1 1

46-Total Quantidade US

(110160190 [

47-Valor Total R$

L o1& 1 1034990 I

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

O O | D Y O |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenlados, aceito & autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que a(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Aulorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valcres
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacdo

I T O

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

51-Data, Ipgal e Assindtura

irurgido-Dentista
I &

LA 0 GV 210

[

53-Data, local e Carimbo da Empresa

7 I 1 I |

I

52-Data, I a&ei}ﬁsi tura d neficia Q esponsavel,
16,00 28856 Doy
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