GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2

315221

1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 12101/1015/1210 || 12711/1015/1210 ||AUTORIZADO 7575782 1118171081120
Dados 4o = = = = =

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10/0,2,0,2,5,1,0,55)0,6,0;1;1,1,8,90,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empre:

sa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

O o

13-Nome

RAUL YOSHIMITSU UEHARA ROCHA

26/09/2000

14-Telefone

15-Nome do titular do plano

FABIANA AKEMI UEHARA DE CARVALHO

Dados do Conlratado mﬁ%

() 1294151111517 1415

Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 20-Codigo CBO S 095 -
N ORTO FOCUS CLINICA ODONTOLOGICA LTDA - ME EMERG/COMERCIAL 86554 02

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 25-Codigo CNES
131013,3,6/0,810;8(67| | | | ||MARCELO SHIWA 86554

26-Nome do Profissional Executante * | |27-Namero no CRO 29-Cédigo CBO S

MARCELO SHIWA 86554

36-Quantidade US

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido 35-Qtd 37-Valor 38-Franquia/Co-participagado R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
-1010/8,5,3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | T O R 20 L L T O A W S OB 111 K\@L\g
2-1070)18,5(30400,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || L 11 B30 0 1 1 10,000y 1oy 1ot aSaciAy 2w 111X
3-(010/8151310;07047; | )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE j| T L O W T Y _m%_\_\oﬁ:ﬁwﬁu: L1 1]
4-1010})815)3(0,0,0,4,7, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | W 1 1 383,000 1y 1 1 10,000 gy oy g 1 Sl OBl 11 1
SR T T Y O B O _ I T T I T M O O A O
TN T 1 T O O B _ I N T A A O O B
L T [ O Y O B IO _ I TN 1T T I N I O O O 2 O I A A A
YT 1 Y Y A _ I U A N A7 /O [ o O
YT 1 T Y B _ I [N T A N O O o O A O O
LT T O B IO _ N TN T T T N I A 4 I O N A B
LK TN T T O B _ N N T T I O N N O 4 I A A A
L2 T T Y O B _ N L T Y N I O T O A A A
YR [ A A _ I 10 I N TN N GO N A O R N O O O A O O O O
WL _ I L T T T A N O A 4 A A A
(G N N T I O B _ I RN O O O O O (O O Y 1O O I ) T O A O O J | O O O
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$
KA 1105 112 || -Tratamento 0 p—— T —— || -Tota 2parci Ll b 14040000 | 1000y | 1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobr:
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dgsCrito(s) aci
referentes ao tratamento realizado, comprometen:

dsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(
-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

com meu

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

nsentimento 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
\

49-Observagdo

50-Data, logal e Assinatyj
| 11 |

m,_.—me, local e )mm_:
e

ra do Cirurgi

112422

mm.ou, %%:o\ es| vel § 53-Data, local e Carimbo da Empresa
Uy 4 0
| i §___\___\___
< = \\\



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°

315221

e

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo [5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1210 1710151/1210 || 12711/1015/1210 ||AUTORIZADO 7575782 11181/108/120
Dados do Benef . o G i . Dy s

INTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo Nacional de Satde

10,072,0,2,5/1,0,5,5,0,6,0,1,1,1,89,0,2,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA 1 1/ 11 |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

RAUL YOSHIMITSU UEHARA ROCHA 26/09/2000 || (11 11y (2141511-15171415 ||FABIANA AKEMI UEHARA DE CARVALHO
Dadas do Conicatado Résporisavel pelo Tratamerito o e . e e o .
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 095 -

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-Cddigo CNES

1310,3,3,6,0,8,0816,7] | | | ||MARCELO SHIWA 86554 SP
26-Nome do Profissional Executante * | |27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S

MARCELO SHIWA 86554

Plano de Trataiments / P & _ ,
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa »N.)mm_:mE..m.
1-101018,5/3,0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || AL 1 3061000y g 1 1 105000 g 111 S nOSed 11 1 §
2.1070,,8,5,31010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASE || g 38 1,10 O 1 1 | _o_ﬂ_o_o__ Ll __Mb.«l._\_\&_\u_\mﬁ_ltlr_ A .
3-0)0/8,5,3,0,0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | M 1 1318 3,000 g g 103040y 1)l __M.%x:g_\%__lEl_ o
4-1010)8,531010,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || LT O L O O L T __W%_&_\_D_W\;%_LLLL
SR T N N T B _ N T T Y N Y O O T T O
C T I Y Y Y A _ N N T N A A O 1 I A A A I
LA 1 N T Y Y [ I N T A A A 4 1 I A B O I
R T [ I O O B B [ I T T T N O O T 1 O B A A
S T I O O O A _ N [ TN O Y I N O O o I A A
LN T O O A B _ | AT T N T M A A {2 A A
AR 1 I A Y _ N 0 O OV O OO O 0 O 0 {1 O
(2 T T Y B _ I A N A O O I O A O 00 A O O N (A 0 7 O 0 I O
L T T Y O _ N TN T T O O I A O O 1 I A
L T T T _ I N T T N O I 4 4 Y I
X I | I O A O A I _ I A T S OO O (OO OO OO 0 A A N * N A Y A N A A Y A O O T
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-participagao R$
& 110S 1180 IR Odontolégico 2-Exame 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 144990 ff 111931940 A A OO Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobr
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) dgsCrito(s) acll
referentes ao tratamento realizado, comprometen

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

\

Gsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(sy’com Bmc;gawm:ﬁ_awio 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
-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagdo

50-Dat,

logal e Assinat i
WL

53-Data, local e Carimbo da Empresa

7 T Y

51-D: ._..oom_m>wm‘=m ra do Cirurgi:
P _:@%:_ /I

/




