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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

4-Data de Autorizagao

1216170181210

(3101087120

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7825293

f-Data Validade da Senha

364900

241011210

ieneficidria’

INTERCAMBIO

B-Numero da Carleira

9-Plang

10-Empresa

11-Data Validade da Carleira

12-Mumero do Cartdo Nacional de Saude

Re:

10101202 51,0(5;5;0(6,0;0,5,8,71,0;1||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular de plano
MARCOS NAVARRO PEREIRA 24/071966 || (|_1_1) 11 | MARCOS NAVARRO PEREIRA

18-Numero no CRO

Z0-Codigo CBO S

26-Nome do Profissional Execulante

36455

nte
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455 025 -
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora { CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES EnviarsBX
(110,5,715/5/01381812| | | | ||ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 SP (1) 61000421~
27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000421-RI1

() 81000421~

o

Brocediento

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid

38-Franquia/Co-participagdo R

30-Tabela u..?ﬂoa_m_o do ._uanmn_:._._mjs 32-Descr n.mc. 37-Valar 38-Aut  40-Data de Realizagao
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

(A5 S S | |

| 1-Tralamento Odontolégico 2-Exame Radioldgico

3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Falurameanto

| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

|

1412

1010

[47-alor Total RS

]

| S |

48-Total Franquia / Co-participagdo RS

Il

B

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do lratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislenle e arcar com os custos previstos em
foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ae profissional contratado que assina esse documento, og valores

49-0bservacan

50-Data, logal e Assin

51-Dala.

52-Dala,

Iocal & Assinal
PP 0

do Benelicizrio / Respo
.\M

53-Dala, local e Carimbo da Empresa

a do Cirurgiao-Denlista Sojjcitante/
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Dr Adriana S. fordapi MFonseca 3

CROSP 36.455

Cirurgid Dentista

Ov Adriana 5. ue.d.wqm M.
 CROSP 36.455
Cirurgia Dentista
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