GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

MARA MADALENA MURCELLI SANTO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagzo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ \_ @ \_ MO
406414 12121/19451/12101 || 1218110157120 [|AUTORIZADO 7585935 1210170187120 INTERCAMBIO

Dados do Berieficidrio e S - s - : e i . e e
8-Numero da O,(m.:m:m 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Satde
191012,0,25/1,0,5,50,6,0,1,4,4,6,6,0,1,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L ]

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

Dadas do Contratads Resporsavel pelo Tratamento

08/01/1966

(1)) (214121211,2,7)5)

Plano de Tratamento / Procedimernitos Solicitados

MARA MADALENA MURCELLI SANTOS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante a.z.._a,ma no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095 -
N ORTO FOCUS CLINICA ODONTOLOGICA LTDA - ME EMERG/COMERCIAL 86554 SP 02
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1310336080867 | | MARCELO SHIWA , 86554 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
MARCELO SHIWA 86554

-

30-Tabela

32-Descrigao

38-Franquia/Co-participagéo R$

31-Codigo do Procedimento 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 39-Aut  40-Data de Realizagéo ﬁ.r.\_o.z.oam m._omm A».»ww.,_“maa
1-010(8,2/0,0,0,8,75; | |EXODONTIASIMPLES DE 26 | L L 0 17300004 1) 4051040y g g1 S _\Nnm_\_m_m__%%_ VQ?C E
o T T O O O O _ I T I I W O | A A A O
Ll _ I N O I Y O [ [ A B B [ I \
L N A T O _ I T T VIO A/ A B [ IR A
S O Y Y O _ I Y O O Y ¥ O T (O O [ O I
S T T O _ I T O O O O A A A R [
OO A 0 0 Y OO O O T _ I L T Y Y O W T (I A (A A [
o Y Y _ I V(A A
S S Y O O _ I e T O TN T O ) O [
O Y Y O _ I X T T ' O A AR R [
L Y Y O _ I O Y I O T | O O A A R [
o N T OO O O O O _ I T Y O T (I A I R [
g O Y O O O O B _ I T T O N A A R [
T Y Y Y O _ I NS N S A ¥ O I O 'O IO AR O | R O
s O | M N O O O _ I T I O O A A I [
I GSEET | rasrmssnstses scare et sorns soppestnapo prereen il I TN AT TTT TN

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratam
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realiza
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrator

ento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-
do(s)-eom meu.consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

b
. Favor anexar RX Inicial e Final para proddgao.

N

T

local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel | /-

50-Data, _com_m?wM:mEa do Cirurgido-Dentista Soli .:m_d@.p 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentist mmycm.pmy‘ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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