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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

AR

1-Registro ANS

406414

3.-Dala de Emissdo da Guia

3111191811219

4-Dala de Autarizag8o 5-Senha
10111/10191/1210 | ||AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7836871

7-Data Validade da Senha

367366

1219111111219 INTERCAMBIO

Dados do'Beneficigrio-

8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do CartZo Nacional de Sadde
1010202510550 610(0(2;57401||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARIA JOSE CAMILO DE SOUZA MACIEIRA 04/02/1960 || (1_L_1) 11 1 ot MARIA JOSE CAMILO DE SOUZA MACIEIRA
Dados do Conlratado Responsavel pele Tratamanto
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO $ 026 -
N ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 5P o
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar _RX
111518718(013171810171 | | | |[ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP (1) 85100226 (1 85100218 (1) 81000421-RPSE
26-Nomae do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO 8 {1} 85100226 (1) 81000421~
ADRIANA SCUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP (1) 85100218 (1) 81000421-
Plane de Tratamento / Procedimentos Selicitados
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigo 33-Dente/Regizo  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 33-FranquialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatu
1008511010122 6| | |RESTAURAGAO RESINA | 36 MODV f g 111202300 0 11 1090 1 1l |l£|i013m01‘5|f|9@n L1 IA@@
21010815(1101012,216| | | RESTAURAGAC RESINA | 37 MDOV 1 g P2 20 0 g 1 1 000 St i L1l \‘ P
3.1010 18 5,11010,218 | | RESTAURAGAQO RESINA (27 IMOD gt 1220 ) 11 99008 111l ||£||<Q|@u|51ﬂu2+on ) o .t,!‘-;;
- ,‘.‘,"-": N rd

a- 010 )8 59704042 11,8] | | RESTAURAGAQRESINA L2400V 1y g P22 000 11 1000 11 L 18193 €11 1| “’}gk
5-10101811,010042)1; | | RXPERIAPICAL | RMIE || T A O T L A W T L Y 1S o 3ned 2L 11| (g‘“.ﬂ.ﬁ

o R
610 0(81007041241 | jRXPERIAPICAL |IRMSE || R N T T A L T I L T A S A2 ANn210 1 11 i
7.1010,18110,0,0421; | | RXPERIAPICAL |RPSE || S N O T L T O M WSO A2 11 1
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43-Data Previsdo Término do Tratamento

T I 1 N

J

44-Tipo de Atendimento

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/lEmergéncia

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial

46-Total Quantidade US

[ [ 15131011918

47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$

T T L L T T O I

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alterna
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

tivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me

ifaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaloria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome

a

e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagao

s
50-Data, lacal e Assinatura do CirurgiZo-Dentista Solicitanta 51-Data, lccal e Assmé ura do Cirurgido-Denlisla a1 52.Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Ry 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
¥ ~
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