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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

(T

Biados do Conlratado Respansivel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilants ‘g“;‘é";'_;’a’”" cRo 'gg- —|[Feeeos 7707275 - -
N RICARDO FERRARESI Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome de Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1113/21912,4,0/3/81319; | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 SP

Planc de Tratamento / Procedime entos Sclicitados

1-Registro ANS 3-Data de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 478 1 66

406414 V7900200201 || 114707191211211 |laUToRIZADO 8302821 1181710451211 INTERCAMBIO

8-Numere da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da eira 12-Numero do Carto Nacional de Sadde
191012,072;5,1,0,5,5/0,6,0,0,5,5;3;601,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA ] I [

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

MARIA CRISTINA CASTELAN CARVALHO 15/10/1965 || (|1 11)) 14,0122 ,.18,7/5,6| ||MARIA CRISTINA CASTELAN CARVALHO ’

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

" 32.Descrigo
1-|0|0”8[1|0|0|0]D|6|5[ | | CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US

37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$

. — oA 300 dBR;aluacéo41-MDWan Ghosa azssndl]
N 13140010 ¢ g 303,000y 0 4 1 g S in0dind 4y | X

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar

contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria.
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43-Dala Previsao Término do Trataments 44Tipo de Atendimento 45Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagan R
I T I VA N |_| 1-Tratamento Odontolsgice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia j |__| 1-Total 2-Parcial | 3,4 I,IMI 11 1 10,010 |_l_f_|_ﬂ|_j____J_|.H_J__|
Declaro. que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, cu

etendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e argar c:g 0s mmg‘)os em
em meu nome e por minha conta, ao profissional contratgdo %mﬂs ﬁjl t
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49-Observagio

40 Tamante Dentista
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R().SP 61320 | CRO-MIS 327k

T MILITAR 093829144-0.
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53-[170. | e Carimbo da Empresa

2R

b e == e o e

—




