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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss3o da Guia

1215171019 1/1210

4-Data de Aulorizagio

1218101911210

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Dala Validade da Senha

AUTORIZADO

7907074

:

2141111211219

i

INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio

8-Numero da Carteira

10102025,077,81,119,00;3;6,013,01

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira

COPACOL COOP AGROINDUSTRIAL ||

I/1

12-Namero do Cartéo

Nacional de Sadde

13-Nome

ANA CLAUDIA BARAUNA BUENC

15/05/1988

14-Telefone

(11

3]

!

15-Nome do titular do plano

ANA CLAUDIA BARAUNA BUENO

Dados do Contratado-Responsével pelo Tratamenla

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soficitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 405
N ADRIANA SCUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP il
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora { GNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
111587,810137,810,7) | | | ||ADRIANASOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8
ADRIANA SCUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Selicitados
30-Tebela 31-Cixdigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 34-Face  35-Qld 38-Quantidade US 37-Valor a8-Franquia/Co-participagao RS a9-Aut  40-Data de Realizagao 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia | Co-participagdo R$
I G 2 A PO || 4-Tratamento Ocontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial [ 117 1 8 11 0,0 | | ! 0 Il 04 0 | B g e beladd o

Declaro, que ap6s ler sido devidamente esclareci
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar ccm 0s cus

do sobre os propositos, riscos, cuslos e alternativas de tralamento, ol

nforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamen
) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a
tos conforme previsto em contrato.

to, compromatendo-me a cumprir as crientagbes do profissional assistente e arcar com 0§ cuslos previslos em
pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

49-Observagao

/N 1 O O

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dantista Solicitante
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1 e Assinalura do_Beneficidrio / Responsével

ngn 1OAIN
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53-Data, local e Canmbo da Empresa
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