GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Aulorizagéo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha wwoowm
406414 (1091011071210 || 1213/11107/1210) ||AUTORIZADO 7970733 L 7n91 021 INTERCAMBIO
Datlos do Beneficiario
8-Numero da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartio Nacional de Saude
107072,0;2,5,2,8,6;1;3,8;0;0,0,0,0;1,0,2,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
VANDERLEI CAMARGO 1711011970 || (14191) 191811111-19171015 || VANDEMIR CAMARGO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tralamenta
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
191613161512,717111712] | | | ||FRANZIKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 sC (PSR
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (1) 81000421~
FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC
Plano de T 1 Procedimentos Soli
30-Tabela 31-Cddigo do Pracedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinal
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4.1010)8151110101,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA I T O T L O L WL A T O O O A _M__b_,@\;::_m,@: L1 ]
5-1010118157110101,968; | | RESTAURAGAO RESINA 182 p_ Vot g 18 00 g 10000y nSLioindaCin& 1)
6-1010118151110101,9(6] | | RESTAURAGAO RESINA L34 Y e 800 g 1 1000000 1y 1 nSn@indi 2O 1
7101011815,11010218) | | RESTAURAGAO RESINA .25 1VOD ity g 11022 1000 ji g g 1 100000 1 nSu AR A 20011 |
6010 8,1100,0,4,231) ; | RXPERIAPICAL |RMIE | AL A0 0 i 1000 g 1 S0 ML OO L
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L N N T Y | | Il [ S Y ot s O O A A
L N 1 I O O | I [ P I O O 2 T I O
L T N ) ) | Il [ S S I I e /O
L Y I Il S I e I e P O O 1 1 o O O
43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Franquia / Co-participagio R$
[ |__J®r Odontologico 2-€ 30 4-Urgéncia/Emergs |__| +Totl 2-Parcia L1 | 151012100 T K K O T T Y
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. , \
49-Observagio /
. Imagens analisadas /

A\ /
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiéo-Dentista Solicitante 51-Data, _com_m>mm_:w€iaens..w.n_mc.om:._w_m 52-Data, local m>mw5m?_§acmm:%njzc\ esponsave 53-Data, local 8 Carimbo da Empresa g.. mﬂzn sk m::.:Qv:u ¥
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

&

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagéo 5-Senha -NGmero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha “W om mh.m
406414 1189111051210 || 12134/11104/1210 [JAUTORIZADO 7969799 Lm0 1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8.Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Cartfio Nacional de Saude
107012,0,2,5,28,6;1,3,8/0,0,0,0;0;1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
VANDERLEI CAMARGO 1711011970 || (14191) 1918111111917105 || VANDEMIR CAMARGO
Dados do C R avel palo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC

Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES m3<mmﬂ ~ mx
19161316151217,7111712] | | | ||FRANZIKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 e B eingz0g (B0t
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S () 85100200 (1) 81000421-
FRANZ IKEDA SHIMOYA JUNIOR 7397 SC (1) 85100200
Plano de Ti 1P li i
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldo  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatufa
14010)81511,010419,6| | j RESTAURAGAO RESINA 16 Vg 181000 10000 g s aMin G2 200 "
2:101081571)01011/96) | | RESTAURACAQ RESINA 15 3V i g 8000 g 100000 S M G 22O 11
3-1010)815711010,1)96 | | RESTAURAGAO RESINA 12 5 Vo L 800 g 10,000y gy g g S GUn A AQL
4-101018)51110101)96) | | RESTAURACAO RESINA 24 Vo e B 00 g 1 1000 g S A in 20 |
5-101011815111010)1/916| | | RESTAURAGAO RESINA 26 LV e B 00 1 0000 Sk AdnAOn 1 1
6-1010185(1101042)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 22 VP it e 1 BB 00 b 0000 g 1 SO LA 1
7:0101815(11010y2/0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 21 1 VP it i 8800 b 000 SO Ny 1]
5-101085,10)0,2)0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 23 )LVP i e 1 B0 O 1 10000 g aSnOAind 21 1
9-10101815111010y218 | | RESTAURACAO RESINA 14 11VOD ity g 110202 010 g 1 1900001 S M U221 1
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43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 43-Total Franquia / Co-participagéo R$
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Declaro, que ap6s ter sido 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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.
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