GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
FEquUiiacs paa ook a0nl
1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10181101210 || 1113)/110)/12,0 [JAUTORIZADO 7944597 1916101111211
Dados 0o B s B

392455
_ZﬁmDO\yZ_w_O

s L

8-Numero Q» Carteira

10,0,2,0,2,51,0,5,5,0,6,0,0,6,4,5

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

131011

.

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

L L /11

12-NGmero do Cartao Nacional de Salude |

13-Nome

RITA APARECIDA VIEIRA LENCINA

11/12/1957

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

RITA APARECIDA VIEIRA LENCINA

(112

a._)i:a_.dm:.o aRN 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

19-UF 20-Cédigo CBO m 025
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-Cédigo CNES
131013,3,6,018,01816,7) | | | ||MARCELO SHIWA 86554 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
§>m0mro SHIWA 86554
30-Tabela 31-Cédigo no v-vwo,ma_a_oao mN.Um%QxMo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd u%,ocymz.”anmam us uwﬂ\m_o.“ 38-Franquia/Co-participagado R$ ¢ uw.y:. 40-Data de Realizagéo ,ﬁ Motivo da Glosa 42-Assinatura
1010811010,010;3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA I AL 3040000 o 1000001 S QD 11
A S S S Y O [ I | I 8 P I e | o /I A
s (NN L | S O O (Y I | I 8 1 Y Y P /A /4 I
i VS [ | [y [y ey S [ e | [ I G R S S U (A N N S I I N4 O O U 0 O P G | O A O Y A s
L] S (NG | N [ [ 0 S [ ) [ | I 8 Y I
Ld IS R | N A O N (O O [ I [ | I I Y I P 4 I I
e NN AN O N LA Y O SO 0 Y Y | I 1 SO O O N [ [N 00 [ 6O Y 0 S O S S O O O O . [ GO o S O o
. I G| ) Y S (0 [ Y | Il 8 1 Y P I I ) Y A 4 o o L1
2 NN CENNR | OO 0 O L R (O N L S | I S S Y O O O 0 OO O O 1 Y O T O Y OO0 S |0 O L 0 OO O (|
i N T P Y GO SO [ I [ | I | R S A OO 0 O OO OO O YO OO O 1 (S OO SO | O OO O O DO O N OO A O 0
S N S I O O I | I P s I I I e P I I
it 1 1 I N O O I | I P s I e P A/ S I
S T Y (Y Y Y (O Y I I | I [ O I | 8 1 I 1 P | /I I ,
|10 S 0 OO S O Y | 1) - I S NN RO O Y P O O 0 O N N O N (S O I O IO 0 S O 0 O
| O S Y O O O [ | I Y S O Y O (OO O IO U O A Y N N O Y O O Y| O S O S S VA
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$
_ H 20 L0140 |+ Odontologico 2-€ olégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Total 2-Parcia O e Y T T 1 T T O O

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) @cima,

custos e alternativas de tratamento,
imassinado(s), foi/foram realizado(s) ¢
»vwﬁﬁoﬂooio::o previsto em contrato.

forme

ima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er

meu oaaa/msnam_.;o e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar col (\
49-Observagao \O Av‘ﬂnv i / A
3
/oo ol ¥ %J e
N/ &

50-Data, local e >mm_=me do Cirurgido-Dentista Solicitante

LD S D)

ata, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista

<
A2 0 o

%.
o

52-Data, local e A do Ber

LGS DD _.A/&?F@«\

53-Data, local e Carimbo da Empresa

1 /1 /11

TN




