GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Regisiro ANS
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3-Data de Emisséao da Guia
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4-Data de Autorizacdo
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B-Numero da Guia Principal
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7-Nome du Pr al S
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JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

20-Cadigo CBO §

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

22-Nome do Contratade Executante
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SP

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA
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26-Nome do Profissional Execulanle 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO &
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

%m_,_b, REGINA LUIZAO PENITENTE CELIA REGINA LUIZAO PENITENTE

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento
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32-Descrigéo

210108540041, 73| | | COROA TOTAL METALO

5.10101811010104,21| | | RXPERIAPICAL

e e T ]

b._\o.E__m,,_ (00,0421 | | RX PERIAPICAL

B 1

iz | R

B 5 S 5 5
1 O ] S |

1001 Ol i ]
10 ) S S|

8 Y

12 e

iR S S

1 Sl | B | | e )

i B ] ] | S ]

N | S |
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

18| 1 1

44-Tipo de Atendimente

| | 1-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radiologico 3.

tia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento

1-Total Z-Parcial

46-Total Quantidade US

1105409

47-\alor Total RS

48-Total Franquia / Co-participagac RS

{0

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e al
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar

ternativas de lratamento, conforme acima a
(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Aut

com os cuslos conforme previsto em contraio.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratarmenlo, comprometendo-
orizo a Operadora a pagar em meu nome e por min|

me a cumprir as orlentagdes da profissional assislente e arcar com os custos previsios em

ha conta, ao profissional contratado que assina esse docum

ento, os valores
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