GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Dala de Emissdo da Guia

11511019/

1-Registio ANS

406414

1210

5-Senha

AUTORIZADO

4-Data do Autorizagao

(1181101971210

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

8 1251219,

Dados do Beneficiario
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INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0124042;5,1,0,5/50,6,0,1,5,0,843,0,3

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

I

11-Data Validade da Carteira

11|

12-Ndmero do Cartio Nacional de Saude

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituiar do plana
SUELHE NUNES FERREIRA 1811271986 || (1__1_1) 161910191-18161/5| ||PATRICK ELESBAO
Dados do Contratade Responsével pelo Tratamento
16-Alendimenta a RN 17-Noma do Profissional Solicitants 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 5 005
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP -
Faturar Empresa
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Flano de Tralamento / Procedimenlos Solicitados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio 34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39.Aut_40-Data de Realizacio 41 Molivo da Glosa 42-Assinat
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipaglo RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscas, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprnr as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo
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50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisla Solicitante

51| Dnlﬂ local @ A’QSI ura do \"\rurgwan Dentista A

LD w20 R
7

10912

52-| E.:Bla '~ 1l e Assinalura do Eeneﬁ:lani—% 7&7 /‘
I/U / AAALAL

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

11 1 |

ElaEVE]



