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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisiro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagho |5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
L4oe414 1201171101720 l 1310711071210 ||AUTORIZADO 1?;978875 89 tin2ity INTERCAMBIO
Dados do Benaficidric
|8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validada da Carteira 12-Numero do CartAo Nacional da Satda
101042,0,2/5,1,0,5,5,0(6,0,0,8;9,7,7,0,3,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Y ] ]
o iome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EVELYN CONFERTINO ALVES DE OLIVEIRA 18/12/2004 (|1 11 1) 141 18 |8 1719 10 &| JOSE ANTONIO ALVES DE OLIVEIRA IJ
Dados do Cx d poio T " R
16-Atendimanto a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-N0mero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -
FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contralado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11,6,81,8,3,274,8,86| | | | || FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP
26-Nome do Profissional Execulanta 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP
Plano de T 1 Procad T ¢ SR S G s : ; =
30-Tabsla 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Molivo da Glosa 42-Assi
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+-0,0814(0)0,0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || T 2 T L Y e s Ie R .
5-010181510(011,96| | | RESTAURAGAO RESINA A T < I S L L L L L Y ||£||0ﬁ{|/|)s3|/|1|0|1 L1
6-10108,51(010,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA [ 46 1. O i1y 1 18100 g o1 10500 1t ISIOMn G i1 11 |-
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43-Dala Previsao Térmmino do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagdo RS
L&ﬁm A (RE Odontolbgeo 2-Exame 3-0ntodonia 4-UrgénciaEmergéncia |__| -Tolal 2-Parcil L1 1318343, 0,0 0 | 0o 1000y L]

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto(
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

s propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprnir as orientagdes d

s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profi

o profissional assislents e arcar com 0s custos previstos em
ssional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagdo
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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