GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagao

10131191911210

101811101917120

5-Senha

AUTORIZADO

B-Numero da Guia Principal

7844805

7-Data Validade da Senha

012121210
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369130 .
INTERCAMBIO

B-Numero da Carleira

10/0,2,0,2,5,1,0(5,506,01/5,12,7,0,2

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

[

11-Dala Validade da Carleira

A S

-NUmera do Cartéo Nacional de San

13-Nome

02/01/1961 || (

14-Telefone

D)

15-Nome do titular do plano
CELIA REGINA LUIZAO PENITENTE

17-Nome do Profissional Solicitante

1B-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 026 <
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratadn Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES ERviai- RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO § (1) 81000421-RPIE
36455 (IF) 85400220-37

o Bolici

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

30-Tabela 31-Codigo do ﬂaunﬂn_‘n.jmjnc ”.mm.cmmalnwm 33-DenteiRegiac 34-Face  35-Qld 36-Quantidade US 37-Valor 38-Fran Co-participagao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 18-Total Franquia / Co-participagac RS
[ S L ] |__| 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgénsia/Emergancia | ] 1-Total 2-Parcial [ 32 7 000 L1 | 1 19,040 i 0 0 |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altel

rnativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execucdo do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contralo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadcra a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento. os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

50-Dala, Igcal e Assinajura do Cirurgido-Denlistg Solicganie 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentisia mm‘cm.._mu. local e Assinalra ac%mjm:amm:c ! Responsavel
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