GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

AR

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia

406414

5-Senha

AUTORIZADO

q-Data de Au AGAD

1199101911219

1051101917120

6-Numera da Guia Principal

7874863

7-Data Validade da Senha

41121020

376161 _
INTERCAMBIO

Dadios do Be

11-Dala Validade da Carleira

CAROLINE RAFAELA F DE MORAES DA SILVA

05/06/1986

el ) |

(LI

B-Momero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
1090,2,012,511,0,5,5,0,6,0;1,0,24,4,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA e e e I
13-Nome 14-Teleione 15-Nome do titular do plano

JOSE ALEXANDRE DA SILVA

1&-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

N

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA

18-Numero no CRO

36455

20-Cédigo CBO S

025 -
Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nidmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
|110,6/7/5/5,0,3,81812 | | | ||ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA 36455 sP

26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S

ADRIANA SARAIVA JORDANI MEIRELLES DA FONSECA 36455

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regido 34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipagao RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42~ (%
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43-Data Previséo Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao R§
1 N || 1-Tratomento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-Oredontia 4-Urpencla/Emergéneia __|1-Total 2-Parcial L1 | 11)74,0,0) Ll L4 1 10)9019) [ S O 5

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsio em contrato.

49-Observagio
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5S0-Dala, local & Assi ME.W do Cirurgido-Dentista

51- Dmﬁ logal & Assinalyra do n.:..:m,ma.Um:gwE
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53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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