Odg‘[[{d_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO Imll II “ II || ” I|

pagubdace (3 vace sone

1-Regstro ANS [3-Data de Emissao da Guia [Data de Autonzacao [6-Nomero da Guia Principal 7-Data vamdeaas-ma 323934
406414 ‘ 1113119161249y || | L 1) ‘LENDENTE DE LIBERAGAO J 323934 J r II__LJJ INTERCAMBIO

Dados do Beneficidrio -

[8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
01012|0|2|5|1|°|5|51°1510|018|2|0|2|0|1|”POSREDEPRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA Jr L1 lr |
13-Nome; 14-Telefone 15-Nome do biular do plano

F_UCIMAR GOMES DA SILVA 13/06/1978 H ( ) | 1. J LUCIMAR GOMES DA SILVA I

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento.

6-Atendmento a RN | [17-Nome do Profssional Sol = —~ — e es T 25 R G S T T S SRR ST

N RR. KOGAODONTOLOGIA(EMERGENCIA) |39237 I 01 025-

[21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF | 22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1111141815163,8,8;1,0 | || ROSANA RIEKO KOGA |39237 | l

26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

ROSANA RIEKO KOGA 39237 “ I

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados. _~~~ ~ | TR T et o 2 2020 S

[30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor S&FWUWRS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-As:

104081,0040,0,4)9, | | CONSULTAODONTOLOGICA I O T O N L L T I Y ul_l_llLL'fLJ(D_.éldailQ .

2-0108,5,2)0,0)0y34) | jTRATAMENTOEM 24 11 T T 0 L O R L ) JLL i_JL_I_IIL]_L?_IIO_EJ@&l-Q

it T I v | | JL 1 T I O Y X T T T 1 T A O ) T T/ N O I A

it S O OO Y O Y S I | L JL J I I N Y Y T N Y S / 1 |

L5t N I T T T | | JL | LI O | Je et o / el 1 1

L2 1 T ) N N I v | | JL | T T Y X N T N I I | Iy J 1 |

¢ MO I | O U RN S S O O 1 | L | I N T T A I X | IS T T T X N O O 1 /i

L2 N ) T Y O T | | JL | I I Y S O O 0 N O o 1 ! /. i

L T T T O T T T I i T T T W T T O T O | O I

LT T T O Y [ i I N I 1 O T O O T O

! O I I | L JL 1 S SO S S S Y S 1 S O N O 6 | e O 7 O O

c I ) T Y Y O | IS I S | U I [ ) Y Py | I

L I N T O O A ) I 1 P e e

" ) Y T S I { S 1 S | S M [ R P G I

1’ Y I T L || —| S 1 O O YO D O R T OO RO O 1 J

[43-DataYyrewsao T g0 Teatamento. 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47- VIblTM.IR‘ |48-Total Franquia / Co-participaglo RS

\_&Jl Ill;:.l [ 2Exame 3-Ortodonka L__]1-Tout 2parc L L1 14121010 11 104)0)0y ll_l_l_l__l__L_lL__l__l

Declaro, que apds ter sido sobre os i nscos, custos @ de conforme acima -pfesemados aceito e autorizo a execugdo do a cumprir as do i i '@ arcar com 0s cusltos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foi/foram ‘com meu de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

149-Ovservacao

= = = Fﬂava e Assngra ac Beneficiano / R 53-Data, local e Canmbo da Empresa

T &y / o f@; L VL L J




