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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

584105

111511016 11291 || 1148170167211 |JAUTORIZADO

8697518 139104911211

T

8-Plano

10-Empresa

Rl

11-Data Validade da Carteira

|8-Nomero da Carleira

10,0,2,0,2,5,3,8)9,6,5,2)0,00,0,0,1,0,1

POS REDE PRESTADORA

DENTAL UNI COOPERATIVA | Bl A O] [l

12-Nomero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

KAREN CHRISTIANE RIZZI PAULINO SAVIOLI

10/03/1984

14-Telefone

(G b 1 o AT T T

15-Nome do litular do plano

KAREN CHRISTIANE RIZZI PAULINO SAVIOLI

16-Atendimento a RN 17-N doF

RICARDO FERRARESI

18-Numero no CRO

61320

19-UF 20-Cédigo CBO S

P 025 -

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF

1181292403839

22-Nome do Contratado Executante

| RICARDO FERRARESI

Faturar Empresa
23-Namero no CRO

61320

25-Cédigo CNES

SP

26-Nome do Profissional Executante

RICARDO FERRARESI

27-Numero no CRO

61320

29-Codigo CBO S
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-10)011815110,01,96

| RESTAURAGAO RESINA

33-Dente/Regiio  34-Face  35-Qtd

LAY A gy

21010 815(1)0,0,1,96

| RESTAURACAO RESINA

36-Quantidade US
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| RESTAURAGAO RESINA
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| RESTAURACAO RESINA
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| RESTAURAGAO RESINA
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38-Franquia/Co-participacdo RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosm[,\
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43-Data Previslo Término do Tralamento

44-Tipo de Atendimento

47-Valor Total RS

48-Total Franquia / Co-participagdo R$

L__|m o

45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US
[l A e ico 2-Exame Radolégico 3-Ortadortia 4-Urgéncs |__| 1-Total 2-Parcil Ll | 1412171040

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima a
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

49-Observagiio

1 | 1 | 19,99 L0 A R T S I

presenlados, aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenle e arcar com os cuslos previstos em
imento 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
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CD. Periogflontista
CRO-SPB1320/CRO-MS 3276

esponsavel

Karin, C.R.P.
Cansly

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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