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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registio ANS

406414

3-Dala de Emiss@o da Guia

1218/19191/1210)

4-Data de Autorizagdo §-Senha

12191/1019/210 [JAUTORIZADO

7914401

5-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

121711211204

Dados do Beneficidro

- JFATI

38523

i

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Flano

1070727012507 1811 191070,36,0,3,02 || FOS REDE PRESTADORA

10-Empresa

COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL |

11-Data Validade da Carteira

LI/ I1_1 1

12-Numero do Cartao Nacional da Sadde

13-Nome

CARLCS EDUARDC BARAUNA RECCO

17/10/2016

14-Telefone

(1

O T e

15-Nome da titular do plano

| | | ||ANA CLAUDIA BARAUNA BUENO

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta

21-Codigo na Operadora / CNPJ { CPF

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S e
028 -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP R
Faturar Empresa
22-Noma do Contralade Executants 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

|11587(810137181017| | | | ||ADRIANASOUZAFUNARIZAGGO 58579 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29.Cadigo CBO §
I ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO *‘ 58579 SP
Plane de Tratamento / Procedimentos Solicilados.
30-Teboa 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigia 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 3B-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
11010 8(410,00{0(90| | |APLICAGAOTOPICADE FLUOR I N TR 2 Lo Y A I O |,|_|f||_9’_||3@|/\0i‘3|/|2©n L1 11 iAe €8]

2101018,4101001074) | |APLICAGAODESELANTEDE | 74 | N UL A8 00 L 1 10010 11 L1 Sk @ {0nP0N 11 | 1ire. e B
31010 1840,010,07 4 | |APLICACAO DE SELANTE DE | 84 R T o N L A O G ISIAR AL L L | indema -2 1
4040 1841010,0,0,7 4 | |APLICACAODESELANTEDE | 85 | DA L L A0 0 1 10000y it S S0 | L1 dve € 812
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43-Data Previsio Térming do Tratamento a4-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franguia { Co-participagao R$
L | || -Tratamento Odonlolégice 2-Exama Radiiégico 3-Orodonita 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Totel 2-Parcial L1 14171611919 L1t 1 100,49 1 [

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternal
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.

ivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e aulori.
fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satlisfaloria. Autorizo a Opera

zo a execucdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com 03 custas previstos em
dora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, cs valores

49-Observagao

| —

I P

50-Dala, local ¢ Assinatura do Girurgizo-Dentista Solicitante

52-Data, local e Assinatura do Benaficidno / Responsével

219NN 201 Joe £B 3

53-Dala, lacal e Carimbo da Empresa

I |

51-Data, lacal e Assinatura do CirurgiZo-Denlista g
21 odino
7o



