GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

3-Data de Emiss&o da Guia

4-Data de Autorizagdo

9111210

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

7890484

7-Data Validade da Senha

406414

1211419191/12,0

F]] 1214019

1210111211210

380149 |
_Zﬁmm~0>§w_o

ntratado Re

16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO S

025 -

19-UF
N ORTO FOCUS CLINICA ODONTOLOGICA LTDA - ME EMERG/COMERCIAL 85554 SP 02
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante m 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
131073;3,6,0;8,0,8;617; | | | ||MARCELO SHIWA L 86554 SP (IF) 8520015816
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
MARCELO SHIWA 83554

Plano de Tratamento / Procedimentos Soficitados

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Ca 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
10,0,2,0/2,5/1,0,5,5,0,6,01,;1,;189|0,1,||POSREDE PRESTADORA .. ||{INSTITUTO DE ASSISTENCIA L VL L]

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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