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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

=

1-Registio ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @A.NNN N
406414 1218171017471210 || 1310470177120 ||AUTORIZADO 7742659 12164/11104112,0 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carleira 0-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartiio Nacional de Satde
1010,2,0,2,5;2,6,5,6,8,2,0,0,0;0;0,8,0;2|| POS REDE PRESTADORA TROMBINI EMBALAGENS SA 1 T 7/ I O VO
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
ELIANE TEREZINHA PADILHA ZAGO 23/07/1977 ({81 T T T T ™ A I O VALDEMIR ANTONIO ZAGO
Dacdos do C R ével pelo
16-Atendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC B
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
19161316151277,711,712) | | | ||FRANZIKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 sC (Des100200 asiosts (naatoaie
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S (1) 85100218 (1) 85100200 (1) 85100200
FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC (1) 85100218 (1) 85100218
Plano de Tratamento / Procadimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura
1-1010)81510)0,2,0,0; | j RESTAURAGAO RESINA LA Y et e 0 188000y 11 100030 1 11 g 1 SOOI L1 | e
2-101018151110)0,21;8 | | RESTAURACAO RESINA L12 JMPD i g 1102230000 5 g g 3 1900000 g 1 11 1 iSO andBmdin 1 1
3-1010)8)511)00,2,1,8) | |RESTAURACAO RESINA L IS O O T - L L O A L0 L L T I O _.I_L::_up@\_o_o__ L1 Tl
4-10,0)875,1)010;2,1,8) | j RESTAURAGAO RESINA L T O O A N L L T O A L N L T I O I A I _:::o_@:EEIE.IFKI
510104815)11070420,0; ; j RESTAURACAO RESINA R I T O O L L I O O A __m___1 OIS L e
6-101071815,11001218; | | RESTAURAGAO RESINA 123 MDY ity g 1202 50000 5 g g 100000 11 g1 1 iS22 inoBimon i 111, Flal
7-101018(51101042,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA .34 100V ity g 11202 000 g 1 1900 g b _m_:T_:o_DSk_o_;_ T e
5-101011815)1)0)0)2)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 135 1 OM ity 1 BB 0O g g 1000 gy _m__b::_o_ﬁ_:%b__ L1 _FMMEE.I
Gl A T U N I N | | 1 {1 ) P 1 I I T O P 1 7 o A 1 11 c%l
LAl N N N N O O O O I | 11 :_:_____.__:_____.____.____.__||:|L|_:_:__:p___
L SN 1 1 OO [ Y O O () O O | 11 1 O S N O T I O M A A A |
L N N N S N I O | |1 S S U S O A A I I O A N B A A A T .
L O T O O O | 11 1 N S S S 1 O o ¥ A o O O VA
p (O ] | O O | | | [ O 1O [ | 11 {1 N S S 1 O e A O O A O O [ A
L I N O N S OO O O O [ A [ | I | I S I I O 7/ O O VA O
43-Data Previsfo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimentn 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
L J_1_1n_11 e od 2-Exame Radidlégico 3-Orodortia 4-Urg |_J -Totsl 2-Parcia It (817040000 b 1900y | g
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profi | assistente e arcar com os Gustos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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-Observagio \

| A ‘
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante - = 51-Data, local & gwwqwj.:i do Cirurgido-Dentista 52-Data, focal e Assi i mabu.u local e Carimbo da Empresa o6, Franz ] mQ-
LU no1n 210 LA 050 201 L MnQ1 4:_ b_c_ 2 e N(Q _.Ll_: ORIN.210) Cirurgidio

CRO/SH-



