GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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406414

3-Data de Emissao da Guia

10111/1019/210)

‘MUWE de Autorizagéo

5-Senha
10180920 ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7839356

7-Data Validade da Senha

131011111210

|

367889
INTERCAMBIO

0107202510155 /0,6,0,05,87,1,0;1)

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Dala Validade da Carleira

[ S [ | S

12-Namero do Carlao Nacional de Sadde

13-Nome

24/07/1966

14-Telefone

15-Nome do titular de plano

MARCOS NAVARRO PEREIRA

MARCOS NAVARRO PEREIRA

| fady Resporsavel m
-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 SP
21-Cédigo na Operadora { CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratadoe Executanle 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
11105,7,5/5(0,3818/2] | | | ||ADRIANASARAIVA JORDANIMEIRELLES DA 36455 SP
26-Nome do Prafissional Executante B 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codign CBO §
36455

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

026 -
Faturar Empresa
Enviar - RX

(1) 85100200

1L/l [

f W 1-Tralamento Odentolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodentia 4

B & Procedimer oo . .

30-Tabela 31-Codige do Procedimenio 32-Descrigao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franguia/Co-participacio R$ 389-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinaiura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quanticade US A7-Valor Total RS 4B-Total Franquia | Co-participacgo RS
UngbociaEmbrgéntia || 1-Total 2-Parciel L | | 1 18181010 L1 ] 19,019 LA JES N

Declaro, gue apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésitos, riscos, cust
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conirato.

os e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execucao do tratamento, com
foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
am meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observacao

50-Data, local & Assinatura do Girurgian-Denlistg Solicljzmte

51-Data, local & Assinglura do Cirurgido-Denlista

16171242

52-Dal.

e Assinalura do Beneficidrio / Resp

,DW_:R_:%_ ‘

53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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\ana 5. Jordani M.Fonseca
CROSP 36.455
Cirurgid Dentista

% M Fonseca
[a 36.455

Cirurgia Dentista
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