GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 —_‘_— — _—— _—_ —:— _— —

1-Registro ANS 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @OA m A A.
406414 11141/10131/1210 || (11671013 1/1210 ||AUTORIZADO 7483078 1112119161210 INTERCAMBIO

: T Mwm S S e TR ST
m.zosﬁa da ow.ao:m 10-Empresa 11-Data <m§um da Carteira 12-Ndmero do Cartéo Zmn_osm_ de Salde
101072,0,2;541,0,5,5,0,6,0,031477,01, _uOmNmUm_uwmmﬁ)_uOﬂs INSTITUTO DE ASSISTENCIA TR e 7 ) e O
13-Nome 15-Nome do titular do plano

JONAS CARDOSO LIMA COSTA o&o& 1972 D] e ] P < I D ._Oz>m CARDOSO LIMA COSTA
ados ] Wl S S LR S s e
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 025 -

N GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22N do C: 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

131111131517 1412185(5] | | | ||GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP @ 8100200
26-Nome do Profissional Executants 27-Numerc no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

GISELE CRISTINA _A_Z_Cw> IUASSACA 122986 SP

N i =

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo wu.Om:.nswmﬂ_wo 34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-
1-0108,511,0,011,9,6; | |RESTAURAGAO RESINA L21 Pt g a8t @0 1 10000y 1 S i 10113 010 .
2-101018,5,170,0,20,0; | |RESTAURACAO RESINA 122 ( MP 1y g1 | 88001 1 10,010 1111 nSid _\_INV_\_OU__&L@&L@M-\
] e Tt 5 e e e O] o RN ) 0 (Y O I I 1 ) GO [k RS Y e G il O ] O 0 o PN 1 ] ] ) e [ | i 1 0 4 1l

-5t Dl O | P s R [N SO I S R | I N R o AN O Y O [ W 2y | TS U CH FOY M 0 ! [ N | RS ol SO0 2 00 O ol O O

‘4 N AR 1 0 1 (N PO S D 1 : | Il 1 O (50 (O 0O | L0 Gl L [ O 00 (T O e /N i oS S G 1| e a7 4 G S o 06 56 o 1 )

<y R I R (500 s R N ) e el ] | Il NS ) S 0 R I e (SN 51 TS SO [ N {5 VRN [ (N O o i | SRS [ 7 B O X0 | i 1 LB

o I 200 O IR 0 VI 300 [N R [ 550 | 11 0l O RS e el 500 5 St 180 Pl ] RN T L 00 2 W b | O | L 12 B A 7 ¢ s i O S (|

"/ AN VL VO P Y M el SO D e ] | I "  J e A VN R N [ SO e R e [ O Ot S [ | [ Y e S (0 i ol (0 0 S O [ | i3

4 e VA | i ot IR 50 g e s Ll ol | B R R ol i Sl vl Pk [ T ] S0 Al il AN i 1] S| AR o o 4 0 | N U G | oL 1 e | i O Y

- o T R TS Vo 0 0 Vi el SR sl M | I 1 T R OO e (S Y 155, T AR (SO0 R b W) [P e PR (S W Y O 1 7 ) ] S ¢ 4 (NS L s

4 R el 1S ot oSS i T S (S [ (08 . | 11 {8000 S 1 o T 1 DO AT K91 M S S5 | | N | 0 150 W | 0 | B

22 o N (O 10 ] i O et (S A gt | I AR (7 0 ] NS 2 o | Vo e Dl (ot [ 1 (oMl | Ll s Bl sl E200 1 o o | O | Vel il 7 G [ A ) S o e £ A, A

i ] OV s RS R 0 -0 R o e : | 11 1% ¢ v T S O (o (501 e o (o 0 W) /G s 1 50T | SR 3 70 1o et o o/ 0 | ot ol i 1 O [ ol £ ] 8

07,3 Tt VAN | Gl S N (IR [l | 2/ I O | 11 SR (0 U (S0 O (2o o 1l M ] e i NN s 1 it M S [0 O ¥ O | M 1 ) o [ 1 SRR N ] (O 00T O

-+ 1 ] o, T L A s, [l ) B | I T o o O o Ll 1 o o L e i O, 08 [ o S S0 () Rt (00 ] W | AN S N 1 T V| ] 1 ]
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

8 00 || 0 S || O LI+ Odontoligion 2 ioégico 3-Oriodontia 4-Urgéncia/Emergénci |__J 1-Total 2-Parcial ELb a4 000 o £ of 111000 By foF T L B i) |
Declaro, que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma mm:m—mno:m Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacao e ~
> k/\ \Vile /ﬂ, e

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisla Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Denlista { 53-Data, local e Carimbo da Empresa g aca

LiGing 312 .% MG 20 VSsIEe ®;

] /




