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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisso da Guia

4-Dala de Autorizagio

5-Senha

6-Namero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

579821

1900101671211

1116111016121

AUTORIZADO

8683285

10181710498 1/1211)
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INTERCAMBIO

B-Numero da Carteira

10,0/2/0)2,53,8,7/6;7,7,010,0,0,0;1,0,2,

r—
POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Dala Validade da Carleira

1 _1 1

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

||

13-Nome

JONATAS GOMES PATUSSI

23/01/1991

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

ELAINE OLIVEIRA

Dados o Contrata

m—

XGsponeavel pelo Tral

L W

AFONSO

16-Atendimento a RN

N

17-Nome do Profissional Solicitante

RICARDO FERRARESI

18-Numero no CRO

61320

SP

20-Cadigo CBO S

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

(1131219(21410,3,8y3/9] | |

22-Nome do Contratado Executante

RICARDO FERRARESI

23-Nimero no CRO

61320

24-UF

SP

25-Codigo CNES

26-Nome do Profissional Executante

RICARDO FERRARESI

27-Numero no CRO

61320

28-UF

SP

‘ZB-COdigo CBOS

Plano de Tratamitio / Pr

025 -
Faturar Empresa

30-Tabela

31-Cédigo do Procedimento

1-10,08,1/0,00,0,6,5,

N 32-bsscricﬁa
| CONSULTA ODONTOLOGICA

2-10,08,5/3,000,4,7,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

[N

33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

| | 13140,0

37-Valor

38-Franquia/Co-participagdo RS

101000 401201 1 nsubi@nQiendit W%

38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

3100185300047,

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

|HASE ||

RN

| 1 13161040

()
19 1910 IO L 1 Sttt 111 g 4

|[HASD |

4-010/18,530,0,0,4,7

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

[

| 1316 1,0 10

101,010

(0O 1 uSiM@nOG Bty 1 1 R

| HAID

5-010185,3,0,0,04,7

| RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL

R

(3 (61,00

101,007
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43-Dala Previsao Término do Tralamento

I B

44-Tipo de Atendimenlo

i 1-Tratamenlo Odontoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipo de Faturamento

| 1-Total 2-Parcial

46-Tolal Quantidade US

I

1117181100

48-Total Franquia / Co-participagio RS

| 1 101,09 I

47-Valor Total RS

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernalivas de Iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugao do Iratamento, compromelendo-me a cumprir as orientacges do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(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 conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em conlrato.

49-Observagio

T

SD-Djlu‘ lpgal e Assinatura

e nQibulihy
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51-Dato, Jocal e Agsin umdnCimrg-du-Dunu_ng =
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lura do Beneficiario / Respansavel

-

53-Dala, local e Carimbo do Empresa

U 1bindieinit

Ot Ricardo Ferraresi
CD. Periodontista
CRO-SPB1320/CRO-MS 3276




