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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- JVAWLTI

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagdo

5-Senha

6-Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha 60 56 1 5 A

Dados doBeneficsio T

1012110071211 101511017 1/12 1| [|AUTORIZADO 8768171

1310911919 111211) INT

.E.-NﬂmerudaCaﬂaira
1010727012539 5

9-Plano

5,319,00,0,0,0;1,01||POS REDE PRESTADORA

10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira .Numero do Cartio Nacional de Saide

DENTAL UNI COOPERATIVA [ T

W_1 1

13-Nome
EEIVISON MAICON MARQUES ISIDORO

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

Diados do Conlratado Responséve pelo Tratament

05/06/1994 || (I__1_1) |__l Lo | DEIVISON MAICON MARQUES ISIDORO

re-m,endimenlu aRN 17-Nome do Profissional Solicitanta

N RICARDO FERRARESI

18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S

61320 SP

025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF
111312,9,2,4,0,3,8

22-Nome do Contratado Executante

131971 | | | ||RICARDO FERRARESI

61320 SP

23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

26-Nome do Profissional Execulante

RICARDO FERRARESI

27-Numero ne CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

61320 SP

Plana de Trata

ST o

30-T.abe|am - 31-Céﬂignﬁquce&ii;1en.tn
1-0708,1,0,0,0,0,

32-Descrigdo

65 | CONSULTA ODONTOLOGICA

33.Denle/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

I T O L L T T I T I I.I_.J_HEHD_IiUQ_IiIIl?ZILII_L_J_I_IY

37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Data de Realizagao

41- Motivo da Glosa 42-Assinatia

2.10,0,,8,5,3,0,0,0

4|7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

JHASD ||

P 1 1318 109 10 4y | 10,0101

3-1010118,5;310)0,0

417 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

| HAID ||

U i SiS Qg g1y

TRAE] | 1316 1,10 10 1) 101,010y

L1 isi0S in0d ingiti i

4-010118,513,0,0,0

417 | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

|HASE ||

Y L 1316 11010 y 10,0107

L 1.|__1_,n_8_|IjSme1q ol L1118

5-1010118,5(3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

| HAIE |

A | (316 1,010y 101,010
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento

A ) ) VT

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tralamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Fatluramento 46-Tolal Quantidade US

|__| 1-Tolal 2-Parcil 1 1117181040 N T L LS K | oy |

47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio RS

Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propésilos, riscos, custos e allernalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma sall

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

autorizo a execugao do tralamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
isfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

\rss-obsewacéu

F-Dala. local @ Agsingiura do Cirurgido-Den

TOIY)] 110

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgifio-De, ista
Qi

-] [s2-Data. 1ocat e Assi

RO LT i Dr. Ricardo ferrares)

CO. Periodontisia
CRO-SP 61320/CRO-MS 3278




