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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagdo

5-Senha

406414

310110167121 1113110171121 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8761802

7-Data Validade da Senha

1218110181121 eRaa06

8-Numero da Carleira

INTERCAMBIO

1010(2,02,5/3,9,4,81,5/0,00,0,0;1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saide

I ) I '

13-Nome

ELIZANGELA GIL SANTOS DIAS

04/11/1982

14-Telelone

G Y A O

15-Nome do titular do plano

Resporsivel pek Trala :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

ELIZANGELA GIL SANTOS DIAS

N RICARDO FERRARESI

18-Numero no CRO

61320

19-UF
SP

20-Codigo CBO S

025 -

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

1113121912,4104318,319; | |

22-Nome do Contratado Executante

RICARDO FERRARESI

24-UF

61320 SP

t}Nﬁmm no CRO

Faturar Empresa
25-Cédigo CNES

26-Nome do Profissional Executante

27-Numero no CRO

61320

28-UF

SP

29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI
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30-Tabela
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| CONSULTA ODONTOLOGICA

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
3-101081513,0,0,0,4,7, || RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL
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43-Data Previsdo Término do Tratamento
I L 1

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s;
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a a
49-Observacio

31-Cddigo do Procedimento
1-10,01871,0,0,00,6,5;
2-010)8151310/0,0,4,7; ,

39-Aut  40-Data de Realizagio
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45-Tipo de Faluramento 48-Total Franquia / Co-participagdio RS
L 1 L1 1 L] |

44-Tipo de Atendimenta

|_| 1-Tratamento Odontolégico 2-E Radi

46-Tolal Quantidade US 47-Valor Totgl RS
LI +Total 2arci L1 1 11171811010 IMI.IMI

presentados, aceilo e autorizo a execugdo do lratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
imento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

—

Dr. Ricardo F%rraresi

CD. Periodontista
CRO-SPE1320/CRO-MS 3276

gico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

propositos, riscos, cuslos e alternativas de Iratamento, conforme acima a
) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consent
rcar com os custos conforme previsto em contrato.

52-Dala, local e Assi
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53-Dala, | @ Carimbo da Empresa
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