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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

121211012 /12 1)

3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha

1212171912121 ||JAUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8316456

7-Data Validade da Senha

2131710151121

481863 _
SIEBOAMBIO

8-Numero da Carteira

10,0,2,0,2,5/0,6,0,6,5,7,0,0;3,6;2,5,0,1|||POS REDE PRESTADORA

9-Plano

CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA

11-Dala Validade da Carleira

| I/ M_1_|

12-Numero do Cartdo Nacional de Saode

13-Nome

RONALDO ADRIANO BARRETO

14-Telefone

/09977 () (11 1) 1L | | WL & | | |

15-Nome do titular do plano

RONALDO ADRIANO BARRETO

Bados do Conllads Responsavel pelo Tratamento "7

L 1 1691 3,010 U 4D 104)0,0y_

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solﬁdlanle“- 1%—;«:3?3 no CRO 1;-!].]::: 025 -

N RICARDO FERRARESI Faturar Emprosa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF

1131219121410,3,8,319, | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP

1113121912,4,0,383)
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF

RICARDO FERRARESI 61320 SP
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Denle/Regido  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assi
1-10101181511010,1,96) | | RESTAURAGAO RESINA L2 Yt g g 800 i 8 WG 00000 g SRy @ 2y Ly P
2-101018,5,1/00,1,9/6) | | RESTAURAGAO RESINA L2 LY i g 8 00 i 90000010y gy g g i SRR ini g g K S
2-101011815,11001916| | | RESTAURAGAO RESINA L2 Vg g Bt 00t Y j0g5050y, L aSniRiniindi gy |
4-1010185/1/0,01,9,6| | | RESTAURACAO RESINA LIS Y i g 81 000 gy 010000000y 1 g i S osn i1 | 1X ]

L S0yl Bl

| | 13160 |0||'|‘;| [ 1 100010

8-10,08,5;3 010,047 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

5.f0|0||8|5|1|0|0|1|9|6| | | RESTAURAGAO RESINA ILHLII_”_H
5.|g|0|!i|§|3|0|0|0|4|7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL [HASD || L
7'|010||£L5|3|0I0I0|4|71 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | TR

LS (0
L L 181810000 11207 101,00
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44-Tipo de Atendimento

43-Dala Previsao Término do Tratamento

L _I/_1 |

|__| 1-Tralamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial

.

46-Total Quantidade US

[414190,0

47-\/3{0( Total RS

LD

48-Total Franquia / Co-participagao RS

Declare, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre o
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previslo em contrato.

s proposilos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auloriz

49-Observagiio

Dr.Ricardo Ferraresi - —

s, G
50-Qgta.Jgeal e Assinatura do Girurgiao-Denl jeitants—— 51-Bgla, dgcal e Agsinglura do Cirurgio-Denti Bar—— 52-Data, lgcal e Assinglura do Beneficiario / Re; Ko ] 53-Dala, local e Carimbo da G PBTFUW“S‘E‘
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0 a execugao do tratamento, compromeltendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento 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



