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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AT

3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha

anculidaces pard vooh sonit
l‘l-Regislro ANS

1210 111014 217 || 1218110151211

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

527975

8500856

90172yt

|8-Nimero da Carleira

) ]_NIERCAM BIO

-|0|0|2|0|2|51317|2|,2]3|3[D|,010|0|0|"||01Llj [POSREDEPRESTADORA

10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira

DENTAL UNI COOPERATIVA IV

12-Namero do Cartio Nacional de Saode

13-Nome
ALEXANDRE DE OLIVEIRA

11/11/1987

14-Telefone 15-Nome do litular do plano

(e 1 1 - ALEXANDRE DE OLIVEIRA

N ICARDO FERRARESI

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante

18-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S

61320 025 -

22-Mome do Contratado Executanle

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF
[ | RICARDO FERRARESI

11131219121410138y319) | |

Faturar Empresa
23-Namero no CRO

61320

25-Codigo CNES

26-Nome do Profissional Executante

RICARDO FERRARESI

27-Numero no CRO

61320

29-Codigo CBO S

Plana de Tratamenta

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descriio
1.00701815,11010,1196| | | RESTAURAGAQ RESINA
2.10101815,1,0104119,6; | RESTAURAGAO RESINA

33-Dente/Regido  34-Face

14 8]

35-Qud

19 1

36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 30-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42-Ass}

]

Nl 161100 1 1 1 101040y | U siuEin 0SS i 1

4008511001196 | | RESTAURAGAO RESINA

25 0

11

D B 00 g 1911040y | L SiSB oS

4.070(85(1,0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA 27 0
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[ﬁiDala Previsdo Términe do Tralamento 44-Tipo de Alendimento
|

|___| 1-Tratamento Odontolsgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgencia/Emergéncia

TN H T AT T M | | AN 77 e dogratdid d

[46-Total Quanlidade US a5-Toml Franguia ! Co-participagdo RS

Oeclaro, que . ] : < s . e -
i lDec?-‘:gs :;;fdﬂ Ue"'d?meﬂlc ?sclaremdo sobre os propesilos, riscos. cuslos e alternativas de Iratamento. conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a execugao do tratamento, compromelenda-me a cumpfif as Ofientagges do prafissional assis
nt aro, a que ofs) procedimento(s) descrilu(s) acima. & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em mey ngme e por MiN

referentes ao ratamente reahizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme prévisto em conlrato
49-0bservagao

214,410,0)

45.Tipo de Faturamento 47-Valor Total RS
|| 1-Total 2-Parcial |_J_L_L_L_|_()_|‘ 0,0

A I T

lente e arcar com 0S cuslos previslos em

ha conla, ao p[ariSEionBl contratado que assina esse documento, os valores
., 8

-

R

S0-Dala, lgeal € Assinatura do Cirurgido-Dentis

\:‘Hﬁ}'—unm local e Assinalura do Beneli

51-Data. local e Assinalura do Cirurgido-Denust
PudnlSiuti ﬂ;@_g@éu@;

== -~ 8BSt :

Responsavel 53.Data. local @ Canmbo da Empresa

s |l 2B




