GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

791016 1/2,0)

4-Data de Autorizagao

1213111016120,

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7639590

7-Data Validade da Senha

(1191101911210

Dados do Beneficidrio

IRTIN

325371
INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

101042,0,250,7,36,6,7,0)0,24,6,7,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

RENAULT DO BRASIL SA

11-Data Validade da Carteira

N O O O |

12-Numero do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

VERONICA NEVES CESARIO

12/05/1976

14-Telefone

(1

9

104049410,0,0,0,

15-Nome do titular do plano

ROGERIO VINTORIN

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

11070181 _O_O~Dfo_w_o_ I _OOZmCF._._PODOZ._-OrOO_O) |

WL N T L T T I L O O T T __W_P;\_Dﬁ:uw_b_ B

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S noc .
N ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP e
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numerc no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(101017271198,2,8183| | | | ||ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP

26-Nome do Profissional Executante 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ALEXANDRE MESQUITA CONSTANTINO 123228 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Sclicitados

v

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinalira

_______N

S (I O ﬁ I O O O O O O 'S0 O I O O O < O O

SN | O 0 _ I T VO T O T O __N__:I____:_:________ﬁ
o O | DO (A O I O _ I A )| S O O T R (N O A 0 1 Y O T OO A O O 1O | I O
o I O O _ I BB E BT ¢ B R oms 1 e el § ook o BB BT P ] W el 4]
e P L gl 1ok d _ I O (00 ) O O 1S A A I (O O I O | O O
g o b pwd T LT _ I N U O 0 0 O O WO O 1 O WO 0 A0 O O 0 1 O 7 0 | I
7% N L L _ I I T (00 VD (O 0 R 0 O OO O 0 O 0 0 I O
% 0 (U | T O T IO O _ I [ B B i I PSRRI A T WL et PR D
= T O I O _ [ (O O O O < T IO N ™ ) VO T I
ol g £ 1 b 49 8 4 § 4.4 _ I g e % 1R B i LR Al FORE N 4 B ¥ Boapd g F JA 03 LEE
| I O L 2 10 I T _ I Y O I N B T 0 N N N O O O 7 L O
T | L O O ‘ I o ok b Rl ol o i B G Gl B oA 8 R B B R T ] B B ACE. D 4
W T V0 0 O O _ I L [P E e el o Lo kel i BT et T ]
- 1 T SV _ I I O O O O L JECELEm 3 B L O gea sl g g miedd
43-Data Previsao Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
d e & 1) | 1-Tratamento Odontoiegico 2.Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgancialEmergéncia 1L 1 +-Total 2Parcia VLI O s | OO T T O T T O 5 T

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foilfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Op
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos el

eradora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valore

49-Observagao

50-Data, Igcal e Assinatura do Cirurgido-Dentista
23110101120) 2

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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52-Data, local e Assinalyra do mm._%&.i%a_
/1 Q1 011201, \ X

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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