R A A L AL R R

H L
Odoniolife U D TRATAVENTO 000N o1 - MHTGRIWA

renulidass: pora voch conr

1-Regislro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 477 542

406414 L16/1002 21 || 1116511012721 ||AUTORIZADO 8300894 17110151121 INTERCAMBIO

D B T TR S R T S T T R N O A o DU L T VRO IR 7 1) <) R N T
8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartao Nacional de Saude =
19101210,251)0)5/510,6,0,0,8,5,6,1,0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [/ ’
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA PAULA OLIVEIRADE MORAIS SCHLUTER 15/10/1986 || (11411) 1418111312158 8 ||ANA PAULA OLIVEIRADE MORAIS SCHLUTER ‘
Dados do Conlatado Responsavel pelo Tratamento AN N A T T S O T T T s L D S R e N e e T L s 3 e e O R ot |
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Soiciants 18-Numera no CRO bl EAREROD 025 -

N RICARDO FERRARESI 61320 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanle 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

(113121912,4,0,3 1813191 | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RICARDO FERRARESI [61320 SP
Piand de Tratamerio | Procadimentos Sohcisabe s LS I T s T s B e e RS i i R R RIS A £ 0 08 5 P B AL (R A SRS E
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101011815/1/0,0,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA LI 0LV i g ) 1818040 g g g 105000 4 | | | I.I_I_IIiII_LL(R_IImIIIlILIl_I_J_l_I;ma
it T A T O R | Il I N I O I 8 T Y T 1 A O O ] O /O | N ‘
C O S O OO o [ N N (00 0 | I | 8 Y I I L S Y Y Y O O O O i1 7 T I O

e M W N Y O N O AR08 O I I P L Y e I O O | B RV B I_____
S A O O (I N Y Y Y Y O O N A O R Y A Y | /A 1 o O O

Ly S Y 1 Y O YO Y0 0 A O [ Il ] Y A Y O O R L Y A [ O | O R I______
Y A Y L1 I I T I, Y 4 O O V(O N T l_
i S O O O R R | | I I O I N N Y R Y Y Y O P O N [ I_____
G O I O O | | I L O I O I R 1l 8 Y I Y 4 T A /R |_L_|_]_5_____
B A I | I M1 11 | Ll 8 Y S T A O O A 2 I 4 Y O O I______
F S | Y N L1 | I Il I I O O O R R 8 (N Y Y 4O O O 74 Y

i o L Y I T | I NI T R B AR T WL I | 7/ N T A W
BLL L [ | Il A A O R I 8 I I N L Y o e VT e e

-___'_—__,
a1 Y O Y I O O | Il I Y O O O T Ll N Y I I I I N 2 A O T |
L____—__

PLLILL L L1111y LI LU L L L L L 1 g W L L WL Ll |
43-Dala Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 6-Total Quantidade US '47-Vgrar Imal 3 \ 48-Tolal Franquia fCD-paﬂinipacﬁn RS
IJ_‘J”_L_”'_J_I |__| 1-Tratamento Od gico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___[1-Total 2-Parcial [ |B 18 HE] 0 | |*] [k‘\ 1 ‘IKL.“ | 10 Il 0,0 | | | I~—L_|
E:rl.:‘lzlt:). qg:c?p?)s 1er;idn devidamente e_sclaracida sobre os propésiios. riscu_s. custos e allemaltivas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 cuslos previstgg
it e ?rraI-:a:gn?o“rzz!&S&Eﬁﬁ?éﬁ?ﬁéi{jﬁi?LQ(:;:;:r:g?r; ispglrl;l::;;ﬁ;;\:g:(::éc?slfgrn:ﬁégré::izaallg?(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, gg valo?t:;
49-Observagao

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Denli anle —w
IT Q2 A % 't

51-Dala, lgcal e Assinatura do Cirurgio-Dent: 52-Oala, | cal e Agsinatura do Bengficiario / Responsavel =
u_@nn@u@u/ %Z - { LiGnO2im2 G =t .

7

53-D: ta.@cal e Carimbo da Empresa
Lo 228N




