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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

1015110121211

5-Senha
(4791012171211 [|AUTORIZADO

8271622

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

Dadog 00 B Ao R

1016171915121,

470705
L EREANBIO

8-Numero da Carleira

10)012/0253,5,2/1/0,9,0,0,0,0,0,1,0)1,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

| I/ I/ |

12-Numero do Cart3o Nacional de Saide \

13-Nome

DAYANNE CRISTINA MICHELATO ARAUJO

14-Telefone

23121986 (| (1L 1) 11 | | +_1 | [ |

15-Nome do litular do plano

DAYANNE CRISTINA MICHELATO ARAUJO

11010181511,0,01,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA

M 18000 11 10000051 g1 s i X

Dados do Conlratads Resporsdvel pelo SRR S R == R L L L L I e B
16-Atendimento a RN 17-Nome do i 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RICARDO FERRARESI 61320 SP

Faturar Empresa

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

111312191214,01318;3,9| | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RICARDO FERRARESI 61320 SP
Plano & Tratamento / Proceimentos Soici AN A e TRBTRRNS BRI BRSO R R
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assij
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F . compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com
(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse

OS custos Previstos pm,
documento, s valoreg

49-Observagdo

50-Data,

Dr. Ricardo F

| @ Agsinatura do Cirurgiso-Dgpt e '_—'ﬁ. 51-Data, local & Assingtura do Cirurgifio-Dentis! T‘
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52-Dala Jocal e Agsinalura do. Benaﬁciarioﬂﬂequ S l."
L O b ) \

53-Data, Igeal 955 0 da Empresa
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