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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3.Data e Emissao da Guia

4-Data de Autorizagdo |5-Senha

1014110511211

AUTORIZADO

[6-Numero da Guia Principal
8535261

7-Data Validade da Senha

1218111047

537343
IN

na

1-Registro ANS
406414

1219919141211

TERCAM BIO

FNum@m da Carteira

10,0,20,25356,934010,0,0

9-Plano

101110 1||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

55 W P f O

12-Ngmero do Cartdo Nacional de Sadde

13-Nome
CELIA CRISTINA BERNARDO

14-Telefone

[

| 9]

15-Nome do litular do plano
CELIA CRISTINA BERNARDO

30/12M1976 || (11 _1) 11 1|

18-Namero no CRO 20-Cédigo CEO S

61320
23-Namero no CRO
61320

27-Namero no CRO

61320

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissicnal Solicitante

N RICARDO FERRARESI

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

111312/912,40,3,813,9) |
|26-Nome do Profissional Executante

RICARDO FERRARESI
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-DenlolRegdo  34Face 35-0d  36-Quantidade US 390 40DandeReaizacde  41- Mot da Glosa 42-Aseingirs ]
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SP
Faturar Empresa

24-UF
SP

28-UF
SP

22-Nome do Contratado Executanle 25-Codigo CNES

RICARDO FERRARESI

29-Codigo CBO S

38-Franquia/Co-participagéo RS

37-Valor
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43-Dala Previsio Término do Tratamento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS

0 O I 7 0 1 | 1:Totol 2-Parcial 1 | 1310]5),940) O T o o 1 ST R T

[
Declaro, que apds ler sido devidamente esclaracido sobre os propdsilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienlagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos pravistos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar eém meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao Iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com s custos conforme previslo em contralo.

49-Observacio
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44-Tipo de Atendimento
| 1-Tratamente Odontolégico 2-Exame

L

ico 3-O 4

Dr. Ricardo arrarasi

[G30]8 Penoal[ontista
CRO-SP64320/CRO-MS 3276
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

K131

I'e Assinatur do Beneficidrio / ResponSavel,

Lol

51-Daln, local @ Assinalura do Cirurgibo-Dontist

A 3110161

52-Data,
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