o $ ,Q
] @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20 _— — ‘—— — — __———_ _ —

Irispishecks (e wih S

Iﬂ.o%.a ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @O@@QV
406414 (1161791411210 || (1167014 1/1210) ||AUTORIZADO 7514074 1151190171210 INTERCAMBIO
ciiio. e T : e SR
8-Plano 10Empresa Cartelra 12-Numero do Cartao Nacional de Saide

101012;042/5;1,0,5/5,0,6,0,0y3,1;7,7;0,1||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA R 5 1

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JONAS CARDOSO LIMA COSTA 04/04/1972 | L1 | ||JONAS CARDOSO LIMA COSTA

 Coniratado Rosponsavel pelo . ; i s
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

13111113157 14121815|5] | | | ||GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986 SP Jeeiierretios
26-Nome do Profissional Executants 27-Ndmerc no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

GISELE CRISTINA KIMURA IUASSACA 122986

RO TraEmenia T Prosedimenis SofaideS R I R RN R A
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-DentefRegido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aul  40-Data de Realizagéo
1-1010/8512,0,0,1,6,6, | | TRATAMENTOENDODONTICO | 44 |, N 1 121508 109009 1 11 103,001 1 g1 S in MGInON N0 1 2 .

-~

. A il ) (9 e (o9 B (it e 15 o 1 O | I 1P S o 1 (R Vs O S I K N e R 11 2 S O ) s A O e P I [ 0 e 200 AR O e L L IO

o5 MR ol Y S R oot 0 5 ol 8 0 | Il e it GO O e 0 O SO0 900 S S R O o N SO (N N O Y OO 0 W B (| i (054 e AN || O e | B o s [

A I OO 1 [ s O [ Y (WS [ OO I I 1 O (P N (O (S ) [ N S SO NN S PO 5 0 4 S ISV O N 0 O o | M T 0 7 I S 7/ (9 < O I

S L JEsk A b L | I L8 I S I 1 V[ A

L U I N Y I | | I 1 U S 0 O R 1 OO o O N O O 0 N A (0 N OO [ [ N S o A O (O Y

L5 O (N [ O] e I VO OO T | I N TN Y I L] R S S O G RS (RN R O I 531 N ] LISF | A0 [N OO I v /o 8 e

- 3 OO [N ) O VO | O N i (B! o ! Lo | I A0S S T 5 O e 0 s 0 O e 0 [ AR NS N Y[ U M TR O /A0 71 (O Il 0 T

e N L | L U O | O [ D < N, (OO | I 1 A 1 i MR o G 1) (U O S Y Tt (0 (N 5 o O ol 505 o 1 O D 4 i O |/ 50 ([ 8]

212 SHIS G | N [ S R (PSR (% W 15 | I 1 ) ) el sl A H [l - 50 i I e - 1505 A ([ O N SR ol O 1 120 e 7 [l ey 5t ol Lo

2 O SN | O NS [ O S OO L8 B0 Mo | I RIS R ety 7 o | AN A el L A A O Y DI | O 0 O Y O | I 0 1

+51 VG I | e O S (Y1~ [ i S [ | Il | Y (G ) 2 - s A RECH) | O O < o I RO Y (S | (LG O U 0 0 O |0 o e /O SO V77 O 1 O | R

L4 e S RO OO 1 (SR e (S O | O " : | I (S (O 1l (SO s [ i G | N S N [ ) 00 O 1 0 O OO0 (OO S s 1 Y O S A O S

Lot N (550 ) DU [5[0SO | 11 S TS 50 ) 1 [ IR S (O I N o 1 G A I Y O A OO S : o A o 1 | O IO 1 R 00 s o [

L/ O (S | e O SO I MUY DY AR T L | I LSS T eI S Sl Y A 1 N s S o 1} (O v OO L N S /A1 1 (N G ) N o 1 . ol
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-participagio R$

O | L)+ Odontoligioo 2-Exame Radiokigicn 3-Ortodontia 4-Urgénci i |_| 1-Total 2-Parcial I - O U O O O X A
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 ori ¢oes do profissional i € 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 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
pAs \AOn SN e

mo.cm.m.»wx"m_a Assinatura da Cirurgido-Dentisla bl 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista = 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario / Respon: A. 53-Data, w..om.momaiuo da Empresa

LN 113240 ..u LUSINQNI Q0 LI IOL W ey &} e DIONONIRQKD 2 GR®

<




