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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emiss3o da Guia

1914110151/1210

4-Data de Autorizagao

1014171015129

§-Senha

AUTORIZADO

6-Ntumero da Guia Principal

7539386 >

7-Data Validade da Senha X 3 09

1912/10:8/2,0)

INTERCAMBIO
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8-Numero da Carteira

CRISTIANE COLOMBO FERRONATO

’9,'—’ -Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartdo Nacional de Satide
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13-Nome 14-Telefone g 15-Nome do titular do ptano

PRISCILA RAMOS LOPES 30/08M986 ¢ (11 1) L1+ 1 kL4 1 1.1 LUCAS MACHADQ ESCOBAR
E% T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRQ 025 -

N CRISTIANE COLOMBO FERRONATO 13399

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 26-Cadigo CNES Enviar - RX

161318191612131010y314| | | | |ICRISTIANE COLOMBO FERRONATO 13399 RS (165100218
26-Name do Profissional Executante 27-Numera ho CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

13399 RS

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigao 33-‘Dente/Regigo

34-Face

35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Data de Realizagio

41- Mativo da Glosa 4?— |natu;e;
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| 1-Tratamento Qdontoldgico 2-Exame Radiolégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

{__| <Total 2-Parcial

L 111212100,

1-10101815101042;1,8; | | RESTAURACAO RESINA 21 UIYMP et o 1202 0000 1 1900 1 g
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43-Data Previsda Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 11 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos ¢ alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consent
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, combrometendo—me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
imento ¢ de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome ¢ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéio

50-Data, focal e Assinatura do Cirurgizo-Bentista Solicitante
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52-Data, focal e Assinatura. do Beneﬁé{él;fcl esponsave ]
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53-Data, local e Carimbo da Empresa

51-Data, local e Assinatura do Cirurgizo-Defitista
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