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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regislro ANS [¢-Data de Emissao da Gua

406414

4-Data de Autorizago

S-Senha

8298137

|6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

476611

31710721211

Dados do Beneficara

11151710,2)/12)1, |[|aAUTORIZADO

11411015121,

_INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira

19101210,2/5,3,5(3195,2/00,0,0,0,10;2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira

_1 1/ |

12-Ndmero do Cart3o Nacional de Saode —— l

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

RICARDO FERRARESI 61320 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

11131219/2,4)10,3,813,9, | | || RICARDO FERRARESI 61320 sSP

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

RICARDO FERRARESI 61320 SP
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30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face  35.Q1d 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-Asgifg, —
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43-Data Previsao Término do Tratamento '44-Tipo de Alendimento

L 1] I

|_| 1-Tralamento Odonlolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgencia/Emergéncia

|

45-Tipo de Faturamento

|__| 1-Total 2-Parcial

s e alternalivas de tratamento, conforme acima apresenta
£ foilforam realizado(s) com meu consentimento e
realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

46-Tolal Quantidade US

L1 1 | 131400

||

dos, aceito e autorizo a execugio do Iratamento, comprometendo-me a cum
de forma satisfatéria. Autoriz

,AT-VaIur Total R§

prir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos
0 a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse document,

48-Total Franquia / Co-panfcipaqéo RS
11 (950004 L L L1

Previstos em
©, oS valores

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis| igtante™ 3

51-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Denti

L2/ 01 2/ lﬂ&’i:) E&IDJ

2-Dala, local e Assinalura do Beneficidrio / Responsavel

1C1 w211 XMy f
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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éD. Periodpntista
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