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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Dala de Emissdo da Guia

12119419919171210

4-Dala de Autorizagdo

1215110191129

5-Senha

AUTORIZADO

6-Nttmero da Guia Principal

7888645

7-Data Validade da Senha

1210011211249

RN

379724

Dados do Beneficidrio

INTERCAMBIO

8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide

10101202 5101551060 (0,7832)02)|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano

MARIANA TERCARIOLI LEARDINI 01/04(1996 || (| 1) 1L | 1 1 | | | ||DIVANIL REGINA TERCARIOLI LEARDINE
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento %
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Selicitante 18-NUmero no GRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -

N ADRIANA SCUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP S

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | GNPJ  GPF 22-Noma do Conlratado Execulants a3NITEEnoCRO i RO g NEs Enviar - RX
1115817810137 ,8 10171 | | | ||ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP (1 85100200
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 (1) 85100200
ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Plano de Tratamento / Pracedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Denle/Regio 34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranguialCo-parlicipagio RS 39-Aut  40-Dala de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Asgl
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43-Data Previsio Término do Tratlamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS

| 1/1 141 1| ]_"\ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |___[1-Total 2-Parcial [ 2 | 3 | 7 |,{ 0 | 0 | | T I A | 0 1! 0 | 0 i [ A A T O M |

lternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execug

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, cusios e a
contrato, Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentiment
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

o e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pag

#0 do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar Gom 0s cuslos previsios em

ar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

43-Observacio

N O ) Y

50-Dala, local e Assinatura do CirurgiZo-Dentista Solicitante

51-Data, local e Assinatura do GirurgiZo-Dentista

Q21014 a4

e

52-Data, local @ Assinatura do Beneficiano { Res Augl
121 511 DA f\% )

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| W1

P



