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" lizad

les a0 Irat ., COMpr Jo-me a arcar com os cuslos conlorrpa previsto em contralo. .
49-Observagio .)0(\‘0 =
.4 A Dea—2a Vantjea N N
Y =ty vrurncﬁe‘o:vt L o =
= qa b L My Cirt_a -cnista _
— Tor : e UL =
50-Data. local e Assinatura 60 Canwrgido-Denteta 51Th.laul-usnalun 52-Dala, local & Assi do Benefici - 53-Data, P\
Wil O = s B0 112D | UM LRI RS

3

—<

Digitalizado com CamScanner



(T

O H
gﬁ»ﬂ.:@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - __

Tanguiicade pIre w0 R0FY

TRegsro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autonzagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha w m ww mN

406414 2151101911210 [ 13104/119/2,0, [|AuTORIZADO 7906910 1214n142)/2,0 INTERCAMBIO
Dedos o Benetoidic . NS e L e T e R ey e M e e ey e A e e s S TR e b WHR R, 31 2 iy AW s |
8-Numero da Catein 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cando Nacional de Sasde
0/042,042,5,1,0,5,5,0,6,0)1,6,5,4,6,0;3 || POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L N1 1

T3-Home 14-Telefone 15-Nome do Utular do plano

MILTON FRANCISCO DA SILVA 17/1111980 || (11111) (6111513141714 (9) ||ANAPAULA ALVES DA SILVA

Dk T i R sl bl T L L L e e R i e R SR VR B T 2 T T AR e T
18-Atsndments a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -

N AGATA VENTURA DORTA 117869 SP Faturar Empresa

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

141310185,4,0,218,3,7) | | | ||AGATAVENTURA DORTA 117869 spP

| 26-Nome 0o ProSissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

AGATA VENTURA DORTA 117869 SP

— — : e BT ] TR I S e s S s T R e S SRR

30-Tadeis 371-Cocigo do Procedimenta 32Desenigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R 35-Aut  40-Data de Realizac3o 41-
+1010118,1,0,0,0,0,3,0) ; |CONSULTAODONTOLOGICA | I I e 34000y g ) 10040 g gy g 1 iS22l 0 inao

200 8,5,1,0,0,1,9,6, ) | RESTAURAGAO RESINA LY e bt e 8 000 g 1 1 199901 111 1 i Sn2n Q1n2R)
010/8,5,1,0,0,1,9,6) | |RESTAURACAO RESINA L4 9 i g B @0 g g 1000y 1 S Qs

il A T T Y O O | 8 I O O O O | {18 [ I V1 A 7 I I

B | 1 I I T T O | | I 8 Yy I O O A N O N T | T V| I O |

el N Y O O I | | I I T I I X 8 s A O [ | B OV [ OV [ | T |

e IS I ) N T T T A O | | I | I Y I T Y Y Y I O O N Y | T ' N /2 ) O O

B 1 ] | I O I A I | | 11 I I P O T Y O 1 O R R I 1 | T I 4 T ¥ I I O O A |

I I 1 I I O O R | | 11 T A T T I P Y T O O O Y [ e

bl I I | I T I O O I O | I Il 1 Y O O O R {1/ o O VN [ T |

L I S Y T T A I O O | [ A I Y T T O I O N R I X | 7/ Y 4 T T 1

R P Y O T 11 I el B A B | N N N (T I A (|

ft T | T T O O O O O O I I Y N T T Y O A O O N B R R L% | T /7 T T O Y

bl S N 1 T I O O O B | | ) | I || e

fh T T O A Y | A | O A I O N O N N | L N Y | L N

|43-Data Provisso Termeno do Trataments Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-particpacao RS
L1 I_J 17 Odontokgico 2-Exame Radiokigico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_] 1-Total 2-Parciel L1l 1 11,5(64,0)0 L1 1 1 190404 L g

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugao do tratamento, comprometando-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com 0s custos previstos em
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