GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Contratado Responsével pela Tratamento

18-Namero no CRO 19-UF

20-Cidigo CBO S

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 008 1 7
406414 1021793171230 || 111311013 171210 |AUTORIZADO 7479203 (1101/10,63/230) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario st :
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Satde
(00202510550 6(00416905|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome deo titular do plano
MATEUS FRANCISCO MOURO ANDREOTTI 12M2/2005 || (11 1 L L 1 1 11 ROSANA CLAUDIA MOURO ANDREOTTI

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 625 L
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRC 24-UF 25-Codigo CNES
(115817 :8,03,7,810,7| | | | |{ADRIANASOUZA FUNARIZAGGO 58579 sSP
26-Noime do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Planc de Tratamento / Procedimentos Solicitados : : s = :
30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidude US 37-Valor 38-FranquiafCo-parficipagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosp: 43cAssigatura A
14010,/8110100,065; | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ I I VI T T N L 12 1 e ||£1ij|_3u|9l—imgﬁn i
2.1070814(07001,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD || R It Lo L L L L Y Y wSidfo 0 B On_1 1y A
3.100181401010,1,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO |[HASE W T TR L= YL L T T Y ¥ 1811 (g O BINZADI L L
4-101011874,0107019,8 | | PROFILAXIA:POLIMENTO | HAIE || L L 138 00 e 10O Oy 1S 1141 11O B i 211,
5-10101814010(0(1(98 | |PROFILAXIA POLIMENTO LHAID |1 1 3500011110000ttt wSid vdiBingn 1w
I T | T A [ I I T A T A e P o 1 In (11 4 £
LA T S Y Y I I I I I M1 | .IIIIIIIII.IIIIIIIIHIII__IIIIIIIIIIIIIIIII:'
X N 1 S O [ (" A TR O T Y N O e B ) 72 I I A
o D O Y W e I | I T T A O T Y O T T O A I 1 72 T 4 O A I |
LT TN A 1 A T T T O I O [ Il N T O A T 0 N T A 8 4 O 3 S o
EC RN ) N T Y | I O I O 16 T o A O I OO O P N O O O W 8 8 %
LN N ) N T O O Y [ I T O O I ] N 1 N T A O N ) O
EE 3 N N | I T T Y A O [ I SN (| O O T NN - O N A A O O O O O O A O O e o B
LU TN N 1 1 T T O O [ I T U U U N P N U O S A
(I T O T Y N | [ bl e e e a1 e 1 Ji i J B A T L L L LI ] LA T LI
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia  Co-participagéio R§
L ] |__| 1-Tratamento Od jco 2-Exame Radi 3-Ortodontia 4-UrgénciafEm |__| 1-Total 2-Parcial L L (11714919 L L L1 1910,0) A T I O W

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarec|
contrato. Declaro, ainda que o{s} procedimento(

ido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cump
s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mi
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

fir as orientagdes do profissicnal assistente e arcar com os custos previstos em
nha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, 0s valeres
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgifo-Dentista Solicitante
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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