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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizacao

5-Senha 6-Numero da Guia Principal

1213710127121

12147102121 ||AUTORIZADO

8323239

7-Data Validade da Senha 483430
2141190151211 \

INTERCAMBIO

B-NUmero da C

9-Plano

10-Empresa

11-Dala Validade da Carleira

T iiomers o Cadtao Narior el 95 Zole
10102,02,51/0,5,5/060,0/55,3,6,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL ] l\
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA CRISTINA CASTELAN CARVALHO 15/10/1965 || (1111) 141042121-181715)6) MARIA CRISTINA CASTELAN CARVALHO
Dados do Conlratado Responedvel pelo Tratamento T R T D T R YR e e SR R A e s B
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N RICARDO FERRARESI 61320 aP Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NOmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(113121972,4,0,3/813/9] | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
26-Mome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 SP
Piano e Tralamento / Procedimentos Soficitados’ T R e e T S P A R S e 1 b e i T R S A TR S S
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franguia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo dﬂ-MnﬁvndaGhsa‘;Avss@
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43-Data Previsdo Término do Tralamento

1 1 1|

44-Tipo de Alendimento

|___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faluramento
| 1-Total 2-Parcial [

46-Tolal Quantidade US

[11813,0,0) [

47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio R$

101,010 (I I O A |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, cuslos e allernalivas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do Iratamento, compromelenda-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), foilforam 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 lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

49-Observacao
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51-Dala, local e Assinalura do Cirurgiso-Denti e
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52-Dala, local e Assinalura dq_%ener-c;arm / Responsavel
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CD. Periodontista

53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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