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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha {6-Numem da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 5 1 249 3
408414 31101321 1917 1/1014 /121 ||aUTORIZADO 8439765 121919181241
Dados do Beneficro
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saide
1010210,25,0,268,36/0)0,91,9(401||POS REDE PRESTADORA COAMO AGROINDUSTRIAL L/l Nl J
13Nome 14-Telefone 16-Nome do tular do plano.
DANIEL BALESTRIN 13/08/1989 || (I_1 J) L L | kL I | 1 | ||DANIEL BALESTRIN
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-NGmem no CRO 19UF 20-Codigo CBO §
N MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 sC
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23N imero no CRO 24UF 26-Cédigo CNES
13171613:1812,514191513] | | | MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 sC
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimem no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 [
MARIA IVETE BONAN TESTA 1774 sC
Plano de 1P tos y /587
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 3DenteRegide  34Face 350 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut lu-bdudvﬁnln;lu 41-Motivo da g
+-101085/11010y1,9/6; | jRESTAURAGAO RESINA 23 Mt e 18801 105,000 g 1ot SIS
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l43-Data Previso Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47 Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-partidpacho R$
I ] I I P | LT Odortolégico 2-Exame 3-Ortodonta 4 |__J t-Total 2-Parcial 11 111212))0,0) L 11 | 105,040 T O O O O O
Dedlaro, que apds ter sido davidamente sobre 08 propositos, riscos, custos @ altemativas de tratamento, acima ap dos, aceito e autorizo a execugao do tratamento, co do-me a cumprir as orientacBes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu eomamlmnh e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pa;em :Fu nome @ por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com o8 custos conforme previsto em contrato, )
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