b I
(kaﬁd_]f@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO S ||I”|” ”II”I ”I

rengqulidace pora vock sonit
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 487 2 5 5
406414 1901410130211 || 1091171043 /1211 ||AUTORIZADO 8340612 1310919151121 INTERCAMBIO
8-Nomero da Carteia 5-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Carto Nacional de Sadde = e
|0|0|2|0|2|5|3|5|5|2|457|0|010|0|011JO 1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S Y A T |
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
ROSANA SILVA SOUTO RIBEIRO 28/05M973 (| (1L 1) L 1 L W+ 1 1 11 ROSANA SILVA SOUTO RIBEIRO
o o Conlatods Raspmehial bl Tatamenta 11 == T A T T T ‘ - - ‘ o 7 -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO S S
N RICARDO FERRARESI 61320 SP 025 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
|‘1|3]2|9|2l4|0|3|8|3|9| | |1 ||RICARDO FERRARESI 61320 SP
|26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RICARDO FERRARESI 61320 SP
Plana de Tratamento | Procedimentos Sefisifedos T [T T o o R T T e e 0 L SR R € T e 0 1 I e L (Bt P RS T e R R T o T
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqui/Co-participago R~ 39-Aut  40-Datade Realizacho  41- otivo da Glosa §2-Assinatura, |
et 0
1101081000065 | | CONSULTAODONTOLOGICA | I L 13040000 1 1y 105000 g g 1 gt S0l iniBingdi iy 1 I’V’@*%
I
2-10018(5)310700,47) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASD | TRI] 306 1,010 1 1 1 194,904 | 1 1 41 nSno LinOi3ime b1 11 oty
30010118153,0,0,047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Aty 3 B 000 b EOG OO e 1 ||£|f0|f|1|0|3|1£021111 L7/
+010118)53,0,0,0,4,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |HASE || WL L L BB 010 11 10050y 11y 1 S LinQi3ing b LA
AT
5.101018151310100,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL |\ HAIE | i1y ji 1 1 38100 1 1 1 190005 1 1 11 11| 1 SIO U1 Fud L1 1 1 R
6-|  HEEY 1) 1 S e Y O | I 1 1 T Rl T PN e RO P o T DT O ) 1 N O 84 7] S A O 5
7- 1] S ) O O P A 0 8 | il ] CEA DL | [ R (S ST o S e [ £ TS TR S e S 5 T 100 g O COT v ) e 1 11
8- ) T 0 (T R T 1] S| | I Il ] ] e ST 0 0 0 6 0 o 1Y O ] A RN A S o L [l
9-] 1007 S T Y| [ [ | I TS T WETEOT.TTe  YI  Pf  E  O  [ | 1/1 11 | i = o L B
o] [0 S ] P M N ][ | l 21 ST A R 0 e 8 P ) O T o] S 0 ) I 1 A 1 [ P O
1] | S 5y | O 0 T TR S o e [P | I O D0 S e 0 Y Y O O ] AR O (O AN | O [ T o D o PR T 0 T
12 | ] OO ] 1 I 11 I O T o R AT ) i s [ ] )] | 5 O 1 O T A e |
13 L T s 1 1| | 11 1L A S0 1 S 0 S o S O Y 1 (1 1 S PO 5 o S | (]
14 1 [ S T T 0 P et 5| | Il T A S OO0 T O 00191 180 o] 1 1 S BT | R I [ -
15| [l ARl 1 5 £ 55T] | Il o110 6 0 0 50 O O M O 0 O 0 o A S T | R 0 1 A T o R 8
43-Daln Previsio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimanlo 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagfio RS
| 7T I Odontalsgico 2-Examo Radilégico 3-Ortodontia 4-Urg g |__| 1-Total 2-Parcial N N O Y AT ] T
1 (Sl ]
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternalivas de tralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a ¢ao do tral; to, compror do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo.

49-Observacho

- , DrERitardo 55

50-Dplo, | @ Assinolyra do Cirurgido-Oent 51-Dala, local e Assingjura do Cirurgisio-Denti Y SZ-Dam.mlaj%mduB»ennannmn Ransaue 53-Oata, local @ Carimbo da Empresa
|u T;n Irm Q [ IIIQ n%”r iﬁ%——) , QJLIIO IHQ_LLI/"

ERO-SP613Z0TCRO-MS 3276




