AR A A A A S AR R RS A R O e

Odonolfe U pE TATAVENTO coonToLCci - JHVERV T

réngulidace para vocd sofrit

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 470 7 07

406414 1015171012121 || 1117911042 /12 11 ||AUTORIZADO 8271624 101611015 111241 INTERCAMBIO
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartde Nacional de Saide
1010120,2/5;3,572;109,0,0,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N I IV I ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

DAYANNE CRISTINA MICHELATO ARAUJO 23/121986 (| (L1 1) I_1 | | L1 | I | || DAYANNE CRISTINA MICHELATO ARAUJO ‘
DB o e e e R L e e T e s P e e ST
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N RICARDO FERRARESI 61320 SP

Faturar Empresa

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

111312191214,0;3,8y319] | | | ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
|26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S 4
RICARDO FERRARESI 61320 SP ‘
EAE o Yot | ey SoboRacns o T R A e B e T e R R T T R e e R R T ,ﬂ}
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assina;
1:0101185110101,96| | | RESTAURAGAO RESINA L7 O et gy 0 18000 10000 g g uSiadin@ueini b g

it S I Y I Y A O | I O S N S Y S 4O O Y O 41 O S O N O 1 1 O O S Y OO (S
s Y Y | ) ) O S O Y Y | I I L S T T N 4 4 | o A N -
St I I Y A | Il 8 I e O 4 A ] D
Sl I ) O I A | Il I I A Y A A /4 I O I

S W I Y Y Y O O | I Y T T 2 4 O Y oo
A S Y Y Y | | Il Y e T /2 4§ N __
il Ay Y Y Y A I | Il 8 T P T T Y ¥ 1 _
i Y I O IO | Il X e T Y 4 4 | A _
el I T Y T Y O O I |1 L X T T 74 O 1 II_L_]_I_IL____
L) 1Y ) Y Y [ O O O (Y (O | I L e L Y A /T Y Y A

RI_L It | I L I Y T O T T 4 O/ O VR O I_____
i Sy O | I |ILII4IIII,I_L_III(IlI.IIIIIIIII.IIII_IIII.'IIIIIIIIIIiI_____
B T N A O T O | I S T O Y /O [ A Jee
s A Y O O [ I S e e e T V{1 I
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

T P V| | |__| 1-Tratamento Odontokgico 2-Exame Radiokégico 3-Ortodontia 4-Urgencia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 ] 1 161111010 L 1 1 | 10,040 I L1 L1
Declaro, que apos (gr sido devidamente e_sclarecidu sobre 0s propésilos, riscos, custas e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do Iratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislente e arcar com os custos previst
contrato. Declaro, ainda que 9(5] procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os SHem
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato. + 05 valores
49-Observacio

— Al Dr. Ricardo Ferraresi—
50-Qala, [pg2l e pesinalura do Cirurgido-Dentj e 51-Dala, Jocal ¢ Assinalura do Cirurgiao-Dentista | [2-0ata, geat o Assinalura do Benetcana / Respoyesal ¥ 53-Dgla, Igcal @ Garimbp do Emprosa CD Periodo
| - v 2 .
f?_Ll‘BEH._Io_lHQ b~ /%- < gy ﬁ T ‘ TR .QUL:Z L)< ww |? §|/| e 4 CRO-SP61320/CRO-MS 3276
]




