Odonfolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

-

irenoulidace pora voch sonit
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagho |5-Senha 5-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
‘406414 J 1018110117121 (118004171211 ||AUTORIZADO 8181583 101811044 /1211) INTERCAMBIO
o B ; 2 —_— R T —= : R R - TR i S T .
B-Numero da Carteira -Plano 10-Empresa 11:Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cortdo Nacional de Sadde
Loimzlo]z‘sn|0|5|5]0,610|1|.6|6|0|610|2J POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L1 N |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALDREY IALA AVILA 23/11/2000 || (1L 1) | -1 | | ||ELIANA CAMARGO DOS REIS
Ddes 45 Contatnds Faspemehvel pelo Tatamento : == R L R T R R T T T = 7
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 10-UF 20-Codigo CBO S
‘ N RICARDO FERRARESI 61320 SP i
Faturar Empresa
21.Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|1|3|2|9|2\4|0|3|8I,3|9| 11 rRlCARDOFERRARESI 61320 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cindigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 i

PlinoraaTrmmmnH‘-*m"' nlos Soficitados 7"_'-‘

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

Vaz-oesmrgao
100 (815(1,010(1916| | |RESTAURAGAO RESINA

L4710 it gt 161110010 1 1 1 10110101

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qld  36-Quantidade us

37-Valor

22\ JLapiag e e dedft e &

38-Franquia/Co-participagio RS 3g-Aut  40-Data de Realizacio

Lo LS B R Gy

41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

[ I W U R T Y A S TN T T 1 ]

A Y T I 1 I Il_J_1I||J_J__|,i_]_lIIII|I,IIIIIIIll.I_J__Il__II_J_III_J_IIII

<O G 0 9 O 5 O 0 [ I ||1||||5J_|,|r_|_||EIlJ_I.lIII|lIII.I_J,_II_I[_I_I!I__L_”'i”l'J_J

) NN € S O 0 1 O | I R N | N N 1 A N N 1 S A RN 1/ W L o
] 9 [ O 85,5 0 | | I I O 1 O 0 N 0 O 0 O (B ) . A S| |,|__1__||_|;_J__|II_J_III_L_JI_I_I_L_I__—
N O O 0 1, 1 [ I 0 0 0 A I O O A O (N A 1 O N T A e

]| 0 AN} O 5 ) 15 O 0 L I II\III|1J_I.IIIII!II|,|IlIIII||.|_J_I_II_J__IIL_L_|”_I_|IIAIJ__I
N Y A [ I Iillilllll.lIHIIIII.IIlIIIIII.L_I_lI__II__l__iII_}__l“.._l—“-L-l—L—'»————
10 9 0 A I I L ]l T T (O 0 O 0 PO O, TN T | 1 1 1 B e e
LT L—— (gl | St | ML L B el L e i UL L
1 0 R T e 5 1 | I T AP0 L e 1 O OO o ¢ O T 0 (1 8% | R Sl
CHRTR S 000 PR 28 | I L i eoai Lo B b L el P ARSI
| S R | I 0T 0 O O A e il i e e L Al Aol e

0 T T T 18 1 I T T O T 0 1 i A PR |

Fom Provisho Término do Tratamento 44-Tipo de Alondimento 35-Tipo de Falwramonto 26 Total Quantidode US o7 vk Toml RS ) 96-Total Franquia | Co-participagio RS

A LT |_| 1-Tratamento Gdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4y T |__| 1-Tolal 2-Parcia) ju 611,010 OJI.I_O_JEJ | 1 P O 101

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, cuslos e allernalivas de I

49-Observacho

> atamento, conforme acima apre
contrato. Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram real

referentes ao lratamento realizado, compromelendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contralo.

5 I sentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumpri
lizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a

50—0:."@ Walv!ﬂ";\!gnuu?.p Giturgido-|
1 0 1 1 .
S

51-| | 0 Assinajura do Cirurgibo:|
| ¥ ¢

N A,

I I 1" 2

53-Datn, lgcal @ Carimbo da Entpresa

R L CRO

r as orientages do profissional assislenle e arcar c0

m os cuslos previslos em
Operadora a pagar em meu nome e por min

ha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

7CRO-MS 3276



