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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha

406414 121117100911210) || 12181/1019/1210 ||AUTORIZADO

10-Empresa 12-Namero do Cartdo Nacional de Satde
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9-Plano

1010,210,2,5;1/0(5,5,0,6,01,4,4,51,0;1,||POS REDE PRESTADORA

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do
ISMAEL DAV| COLTRI 18/01/1948 [ ) ISMAEL DAVI COLTRI
Bades do oAl el

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Sof 20-Codigo CBG S 025 -
N ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA SP =
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
(11015,715/5/01381812| | | | ||ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 SP
26-Nome do Profissicnal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO S
ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

Bl : diinento

39-Aul 40-Data de Realizagao

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36- idade US 38-Franquia/Co-participacao R$ 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10101811010,0)0,8;5 | |CONSULTAODONTOLOGICA | I N 34000 1 1000 g SRl |
2-/0108141010,071,9;8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || Y B @0 1 1090 g oy nSIR&inAle & 111 | |
5-10101/841000,1,98 | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || P 1 300 b 1000 S Qg 11 1|
4:010184,0)0,01/9)8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L T T L Y L I I L SRy dionse | |
5-10/084)0,0/0,19:8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID O 2 L L A Y I | 17/~ AW AT 7. & > B
o e S | | I 5 A 5 6 5 65 5 ) S 1 S e |
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L] | [ B | S (S | | | I {55 5 S O 505 1 1 0 e = S 1 1 5 ) 5

(16 1 S e 5 | ) | I (] = R 155 S ) ) ) S e .50 S [ S R ) |
s ) e e e e PR | ] I Ji B ] S o e 1 A | 0 I i S 7 S /) ) R | 8 [ I
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43-Data Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimenlo 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R

] e S A | | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiclégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total z-Parcial | | 1 | 7 _h Il 0 | 0 | Y 1,1 0 | 0 | ] | S| || | N ]
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistents e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu neme por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.
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