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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (11811291240 || 10181/1012)/1211) ||AUTORIZADO 8157465 1118110431121

44383

RN

1

_INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

1010/2,0,2,5;3;31,0,4,3,0,0,0,0,0,8,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

KMS SOLUCOES EM SERVICOS

I

11-Dala Validade da Carleira

I_1_1

12-Namero do Cartdo Nacional de Saude

13-Nome

VIVIAN CRISTINA OLIVEIRA

14-Telefone

22/08/1988 (| (1_1 1) 1| | | _1 11|

VIVIAN CRISTI

15-Nome do titular do plano

NA OLIVEIRA

Dados do Contratado Responsivel pelo Tratamento

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante

18-Nomero no CRO 19-UF

70Codiga CBO S |

N RICARDO FERRARESI 61320 SP
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111312191214,043,8,319| | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
26-N doP i E 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 SP

Planc de Tratamento / Procedimentos Scficitados

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento

32-Descrigio

1-1010815/1,0,0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA

33-Dente/Regidc  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagio RS

L4 O i g a8 00 ooy 1931040

3%9-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assigatura
11 I~ ClrA

LSOO L

{

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizadol(s) c
referentes ao tratamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato

proposilos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento,
om meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a p
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43-Dala Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramentn 46-Total Quantidade US 47 Valor Total RS 38-Total Franguin] Co.pam;cé_o;:—_l_
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compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os cu s
agar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docy

49-Observagao

50-Dala, lccal e Assinatura do Cnulqiﬁoﬂyﬂ({

08 0 il |

QO hdl

53-Dala, local e Canmbo da Empresa
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