GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 28 ml I “I | II‘ | NI MII

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 29561 1
406414 1044191311210 || (0467191311210 ||AUTORIZADO 7449447 19121719620 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namere do Cartdo Nacional de Sadde
(01072025110 ,55,0:6,0;1,53(62,04,|/POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Lo
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plane
MARCIA REGINA RIBEIRO ORTIZ 11/06/1972 T T Y O Y N B LUIS BENEDITO ORTIZ
Dados do Confratado Res Ipelo T ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP >

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar - RX
11151817481013,7;8047| | | | ||ADRIANASOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP Westoosts  gjEsioosiE (siconasss
26-Nome do Profissional Executante . 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S () 85100218 (1) 81000421- () 81000421-RPSE
ADRIANA SOUZA FU NARI ZAGGO 58579 SP (|) 85100226 (]) 81000421-
Plano de Ti ! Procedimentos Solicitad
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo #41- Motivo da Glosa 42-Assinatura /
1-0108,5/11010,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 43 LV e 1800 1 10000y g 11 S A3 1
2-1010(8151110/021 8| | | RESTAURAGAO RESINA LI VMRV ity 220000 11 g1 10000y g g1 1 eSO B g 11 ek
3-101011815130,0)1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA LM Y i 8 0 0 10000 1 iSO G 1 1 1 abs
+-1010815,1,010,2,1,8; | |RESTAURACAORESINA . | 23 | PVD y 1) ji_y 11422 )00 ;4 11 100010 4 1 1 ¢ 1 aSidiQn@3nlai 1 1 1l
5:1010815(1,0,0212,6 | | RESTAURAGAO RESINA 24 (DOMVy 1 g 122000 g 11 190000ttt uSidGu@iBinra 1 1 0
6-101018151110102,1,8; | | RESTAURAGAQ RESINA 138 MOV g g 10202 0040y g 14 g0 @401 1 gy g1 uSndi2n@ 32 1 I
7-0408,1,0,0,0y4,21) | |RXPERIAPICAL IRCSD || e e A 00 1 10,90 g g I {@n@‘ﬂ'm@f%upﬁ?n L L 15
5-101018110,040421 | | RXPERIAPICAL IRCSE || I L A0y 1 10010 g 11 w1 aSnOSOB e 1 B
5-101018,1,0,0,0,4,2,1) | | RXPERIAPICAL | RMIE | I 00 g 1 100005 11 1 i SuTB B 111
0010811107010)421 | |RXPERIAPICAL IRPSE | | I 00 1000101 iSO IS 1%
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
Y O 4 O IV |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergancia |__| 1-Total 2-Parciai Il | 16161610,0 L1 1 1 1 191,00 (N T
Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custes e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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,
49-Observagio

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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