GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 _— _ _— —: ——_ —_— ‘ _7

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha H.w m mm@ﬂ
406414 (2190191171219 || 1145111191/1210 |JAUTORIZADO 7916403 1218 1n1121/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario L - j i e
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Sadde
(0702,0,2,5,1,0,5,5/0600,7,71419,0,2||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA (B L]

13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plana

CAROLINA HONORATQ FANTE 15/10/2007 (| (1 111y 13907191111 11917 (5] || SOLANGE CRISTINA FANTE
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamenta W : i e L - i e

16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Salicitante 18-Nomera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP

A Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

(11516181911 (451810171 | | | ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 sP

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP

Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados

30.-Tabela  31-Codigo do Progedimanto 32-Descrigao . 33-Dente/Regidn 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38.Franquia/Co-participagan RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinalura
1-101018,170)0,0,0,6,5] | | CONSULTA ODONTOLOGICA _ [ L 1314000 1 1 00000 g g gt uSuaSn han a1 1 A
2-(01018153,0,0/04,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD || I Y T U T O 1 (T VPNV =- ST I _n@@&\
21010//8,5130004,7 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || W L B8 00 11 100401 1 g iSnAS e i
4010781513010,014,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | LT T T < O L I O O O Y N (2 L 8 S VAL X o] Y/
50)0815131040,0,47; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, g B8 00 11 0000y g g g aSiAS o S
L T OO (0% (0 [ I o 0 S O O 0 0 0 0 0 0 W O ) 0 O S S
] O O (2 O ﬁ I 00 0 S T O 0T 100 5 o 0 O 0 4 0 A
I 0 O P 0 o ol A ¥ o 0T O ST 0 1 0 1 0 0 < e TR D DR G |
) O o 0 o YN ! I e e I T e S
(o [ TR B O [ I 1A T I T 0 O 5 O A T 5l 0 O
el oo ) [ I 0 1 W N A0 o B T T
3 e e | ) o L, 0 1000 (O O [ [ BLb R i T el g g oF ) S W B Ay T
s e Tl _ N (A0 A O A e O Y0 00 T 0 T A T
I s L I O L S O ([ [ LSRR IS0 0 VAT Y ol O 0 G s 0 7 5 1
1 I o N ) e A (0 [ I O 0 R Y AR T AT IR i ) T T _M,,MMHENW.E@F_
o o R R o i e P | I AT TV CTUTIN U v Ll L NN
St tuie hesableb et sl e el ool bl b T e g g ol ol mﬂa_,_“ﬂﬁm e% _..w Mfaw_m%mwhméﬁﬁga i ol
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contralo. Fhana rw.. ﬂm qu - SOBRELOSA
19-Observagao Or De 3 QJ:AMWMM@MD fette

O

50-Data, En.m_ & Assinatura do Cirurglao-Deptista Solicitar 5 ; d 51-Data, :.u.nm_ e Assinatura dao O_EQ,wo‘cmﬁ 52-Data, _aam_m?wm_:m_:-m do Beneficiario / Responsava| ] . locz = = = : = T ; .u
A_ 1S \IOTAD ) ﬁrﬁbﬁy Qﬁ\w S o 12 'r@ S . A 1S oY | & Ao S LoD \cfbrr
) o \ .




