GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|
2-N°

676557 _
__INTERCAMBIO

Odoniolfe
Irénqulidace para voed soni

3-Data de Emissio da Guia
12131719018 /1211)

5-Senha
AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

8975063

7-Data Validade da Senha

2y 2y

1-Registro ANS
406414
Dados do Benefi

B-Numero da Carleira

1010,2,0,2,5,1,0,5,5)0,6,0,0,9,4,2,0,0,2;

4-Data de Autorizagio

121711018 171211)

— 9-Plano 10-Empresa — e
POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA

14-Telefone

(1 11 1 J-_t11°]1

11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cart3o Nacional de Saide
1 1/ 1|
15-Nome do titular do plano

CLAUDIO FILIPE BERGAMO SILVA

13-Nome

MARIA CRISTINA BERGAMO

Dados do Conltratado Responsével pelo T ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta

08/05/1961

18-Namero no CRO 20-Cédigo CBO S

N RICARDO FERRARESI

61320

025 -

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

11131219,214,0,3,839

22-Nome co Contratado Executante
RICARDO FERRARESI

23-Namero no CRO

61320

25-Codigo CNES

26-Nome do Profissional Executante

RICARDO FERRARESI

27-Numero no CRO

61320

29-Codigo CBO S

Pisnade Tratamenia7 Procedimentos B33

Faturar Empresa

By

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

1-1070)81(00,0,0,65

32-Descrigho

| CONSULTA ODONTOLOGICA

33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US

2-101018,5310004,7,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

1

37-Vaior

Ml 1 139400090y 1 |

10040 1 1 1

38-Franquia/Co-participagio R$

| HAID ||

3-1010/815/3,0,0,0,4,7,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

1.1

L1 1316300901 |

19 0401 | 1

|HASD ||

+-1010118)5,3,0,0,0,4,7

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

11

(316 1,0 10 1|

101,040 1 |

39-Aut  40-Data de Realizacio

W Si2np1%n L
L SR o dadi g g g+
LS el i g

41- Motivo da Glosa 42-Assii

|HASE ||

5-1010//8153;0,0,0,4,7,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

1.1

[3 16 1,040 11|

100,040

| HAIE ||

[3 16 1,0 10y

100,040

L S0 Sin2d oy

TR e NN eI L]

| Ll [ | '
I Y T O I | l l
L1 !

I Y
| S Y 4 A O S O O |
| Y 1 ) OO (S Y ;[ I L1

_—‘___—.

_

_‘____—

-_————.

45-Tipo de Faluramento
| 1-Total 2-Parcial [

2.E;

Radiclégico 3-Ortodontia 4-Urgénci l

L
12
| O O ; L 11
I |
43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
referentes ao Iratamenlo realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlralo.
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenle e arcar com os custos Previstos gm
50-Data, local e Assi lumuo_m«g»o‘a@ﬁ;ﬁﬁ; Eok. o 51-Dala, local e Assinalura do Cirurgifio-De Z
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centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

o

CTD. PERIODONTIS T A
CRO-SP 6132

RICARDQ FERR AL =

53-Data, local e Carimbo da Empresa

L0 R 24 |

52-Dala, local e Assinatura do Beneficiarig / Responsavel

308 i\ g e

Boalos




