R AR L L R Frmaw
A A I D A R S O A G

Odontolife

paiulidacs pira vl sonlt

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WHFTN0TN

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha [6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 46 73 06

406414 ;‘ 1012710127201 || 191211012 /1211 1 ||AUTORIZADO 8257046 1013100151211 INTERCAMBIO

Dadosdo Bereficaio .. R T R ¥ T T D MR B 0 Y e B <ot S L B S S e
a-b.i:]mero dé Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Carldo Nacional de Sadde
‘|o|o.,2|o|2|5|3|3|1,o|4|3lo|0|0|0|1|0|0 2 ||| POS REDE PRESTADORA KMS SOLUCOES EM SERVICOS | L 1|

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano

PEDRO MONTEMURRO DA SILVA 17/03/2004 || (1L 1) 1 1 | L 1 1 | |[BEATRIZAVILA MONTEMURRO MARSOLA
Qﬁé&d@'@@ﬁab@"ﬂs;#@@éh@ﬁ@h@'"ﬁ'_._;"" i E SER B e D e e T A A R T B P L T R e ey

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Mamero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RICARDO FERRARESI 61320 SP -

;?wign na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

11131291241013/8(39) | | | RICARDO FERRARESI 61320 sP

26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 29-Codigo CBO 8

@:ARDO FERRARESI 61320

Plano de Tratamento / Procedimentos Solifados R e e e T D e P e BB g e e S e T e S A R R RO R ket pr R R

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3g-Aut  40-Data de Realizago 41- Motivo da Glosa 42-/
1-1010184101010198 | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || DL T 130500 g 10300y g 11l SIR2Q2i 20 1 X
2-10101814,0,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || N L L 13500 1 1030401 1| L SO Q2 e 11
3.010;8,410)0,0,1,9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | PRI NI T T 2 YO T L B P 1 SIO 1A 20 b1 11 1A
4-(0101840,0,01,9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASD || L L L B35 00 1 1000y 1S O 2 |

S8 I N Y | I W N T U T | VB e

= | T T T Y | I lIIIIlIIII.IlII[lIlI.IllIIlIII.|I1'|_|lI|I|]III!IlIl1l

L T T T T A A I I |I__|_IIIIIll,IIIII|III,I_J_IIIIIlI,IIIl_lI_.l_Ulli.’IIlII!ll

S A N T Y T | N A A 1O T A A X T Y N I P A B T Y D
I N A O Y I I I I N I I 1 | NN 4 P
CCH T I T T T T | [ II__II_J_IIII|II.II_IIIIIII.lIlIIlI1I,|lll__lIlIilIlll___I_II .
LT I O R T | [ Y T N U N U U N N S A
o (I | § VIR R N N T U R U T T T A I | S S
L T N N T O T O O [ I T T A Y I T A AN OO AU 4 A A
L T T T T [ I R | AU N U A N T T A A | 7 S S A
e e e e | I AR T T T T A O | o ) s o A O _
43-Dala Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS

1 I

I_1 |

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

| | 1-Total 2-Parcial

L1 | 11141000

|

1 |6;%|.|0|0| ‘

Ll 1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assina

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

e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugdo do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do
do(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao profis:

profissional assistente e arcar com ©s cuslos previstog
sional contratado que assina esse documenlo, pg Valofl
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