GUA DE TRATAMENTO ORONTOLOGICO

1-Registro ANS

408414

5-Senha

4-Data de Aulorizagio

s-Numero da Guia Principal

2-N° _
7-Dala Validade da Senha

398873

Dados do Beneficiro.

Data de Emissao ¢a Guis
L8y 1194219)

7970225

L LAT{RRRRT/ETNY INTERCAMBIO

8-Nimero da Carteira

01012702,5/0(73)616710;0,9,118)201

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

RENAULT DO BRASIL SA

1 1

11-Dala Validade da Carteira

12-Numere do Cartao Nacional de Sadde

)

13-Nome

MARCUS VINICIUS AGUIAR

09/02/1968

14.Telefone

15-Nome do litular do plano

MARCUS VINICIUS AGUIAR

Dai

Bein

3

(1 11 1 kI

20-Codigo CAO S

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

03

025 -
Faturar Empresa

N CONTACT DENTAL 69457
21-Cadiga na Cperadara / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(117141017 19111418 717 | | | ||ANAPATRICIA CECE DELAFIORI 69457 SP

26-Mome do Profissional Executante

27-Numero no C

29-Codigo CBO S

ANA PATRICIA CECE DELAFIORI

69457

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autol
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) detcrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfat
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo a3-Dente/Regidio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Malor 28-FranquialCo-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Témino do Tratamenta 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-participacio R$
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rizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previsios em
Gria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, 0s valores

149-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Denfista Salicitanie

LAVAON2199y -

51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

L9 1ot 4t

A Se

53-Data, local e Carimbo da Ermpresa

Li | FoNTAIED DRMENDGITHEA ODONTOLOGICA

Dra. Ana vm&g.m &cci Delafigri
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CNPJ: 26 888 247/0001-80
RUA BERTIOGA, 23 - PGA DA ARVORE
SAO PAULO SP/CROSP 17.229



