GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- TR

WENGuicace pera voce soeit
1-Regisiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizacho 5-Senha [6-Rimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (046310 11211y || 12474101 1/1211 ||AUTORIZADO 8174177 10 6;/|0|4,/| 1 |

INTERCAMBIO

[8-NOmero da Carteira

9-Plano

11-Data Validade ﬂa Cattwa

10-Anendlmem» aRN

17-Nome do Proﬁwoml Solicitante

10-Empresa 12-Nimero do Cartio Nacignal de Salide
101012102(5)2,468)3,1,000,0,8,60,2||POS REDE PRESTADORA FRISIA COOPERATIVA Loat |l ) |
13-Nome T4Telefore 15-Nome do Hiular do planc
ELIZA MIYUKI SAKAZIRI HIROOKA 20/10/1956 (| (1_| ) || I 5 A ] || ROBERTO TSUTOMU HIROOKA

«a-mm-ronoCRo i ,19-UF | -Codigo ° ‘ 025 -
CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 i PR
=t | Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNP. / CPF 22:Nome do Contratado Executanta 123-Nimero no GRO 24-UF 25-Codige CNES Enviar 5 RX
1015/8,9151517151919 4, | | J |ICICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Nemero no CRO 28-UF de cBOS (1) 85100200
CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR

30-Tabela

31-Cédige do Pmeodhm

32-Descrigao

33Dente/Regido  34-Face 35-td  36-Quantidade US

3%-Aut  40-Data de Realizagdo

contrato. Declaro, alnds que o(s) proeedlmemo(s) descrito(s) acima, e por mim assinad

es ac

). follforam realizad!

p a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

(s) com meu consenti

e de

37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 41- Metivo da Glosa 42-Assmaium
1-10104815,110,01,9(6| | | RESTAURAGAO RESINA L22 3D A gy 4 a8 00 1 g1 19300y 1 g g H_JQ.L.J/IQ_L,)_'UQ:!_JLLJ_J_J QU
2:010485)1/0,02)0)0) | jRESTAURACAD RESINA L2 i OM i1y gy 1 188300 11y 19500005 1 ¢ g g g aSIODRuRL ML 1 L xSl
30]0485(110,01/9/6| | | RESTAURAGAO RESINA L34 IV 0 g1 1 1610 0 L 19300005 1 4 g st DR vl PP
4-101098,51)0,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L4 LY gy 1 B 00y o 19400105y 4 g H___l__Jl__!IlJ_QJ/L_L_]/L}l_JI L r“ 7"
5:01078,5)110,01,918; | | RESTAURAGAO RESINA LA LY g 8 00 g 1) 4 1034040 1 |1 g |L__;|10/QQJ/L}_L1_J| B _‘77
6-010481511(010,20,0 | | RESTAURAGAO RESINA L48 M g 1 1885005y g g 10019305 1 1 g 1 g aSnAH QR i,
.y PP 4 RE 0 U Y o N B R LR I § O A S O SO0 S O 0 ¢+ oo LA NG (O O T 0 R W SRR
g 0 U N Y NG O T O SR W O 8 e ¢ NSNS | W JE A T N WS T A | SO O WA R LR O D T IS e T Y B M
g PO R0 BN T NN Y ik R 0 o L u J IR R 0 O S R SN T 0 0 O A Sy IS B B B TR
o 79 T LS00 Gl M SAC TR O OO Y N IRTRINE I | W< i | 0 O T O b DR K | LR L B sl LA R S b i)
Lt o0 X - v R R O, T G Ve Y S s o) T U O T e VP ] S T e e Ill.llllilll|,IIIL_3I_J_JII~J_IIL__1__HI St
iR Ll b L L J 1 0 R 5 T O [ TR A SRR RS T R T T R RS B
g 0 % IS0 ORS00 N A0 S B O SREIEL § TSR (VR OO | Vo R NS T RN DR TR R R W TR ) T
L 68 N0 TN o O WY O 000 00 N T | VR S 0B O I N TR o O RTET G T N RO R0 U T 0 B
sl d b a8 2 £.¢ [ Iy Rl Ll LA Lt AL L L M e 1 8 LR LML P i
4:&DumvisioT ino do Ty nto 44-Tigo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantdade US 47-Valor Tolal R§ WTMFGWSIM"‘WRS
uYind ﬂ {0 o 2xame R 3-Oriodonta 4-UrgénciaEmery |__J 1-Total 2 L 1 141210310104 f 4 | | | J&Jlolos 9 e W v
Declaro, que apés ter sido devid > sobre os pr , 1i8¢0s, wsmsealternatwasdeuatamemo conforme acima a| do profissi & arcar com 08 Custos previstos em

presentados, aceito e autonzc 3 execucdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as ofi
forma

Sria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, o profissional contratado que

assina esse documento, os valores

51-Data, bﬁleb&mﬂu

Qi ndd Ly

AT A

g

52-Date, local e Aumtum de Bweﬁmhlo ¢
l )2 i1y zg&ﬂ?ﬁr/w Lo

53-Data, local e c.n

iy

/ 'a—wil/ ///pm

0 Ayfes de Mello Netto

CIRURGIAQ DENTISTA

IMPLANTODONTISTA
CRO-PR 19231



