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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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5-Senha [6-Numero da Gua Pnncipal 7-Data Vabdade da Senha
PENDENTE DE LIBERACAO l 342940 J 1191111101210

'Dedos do Baneficisrio.

I

342940
INTERCAMBIO

|8-Numaro da Cartera [9-Plano
1040)2,04251,0;5,5,0,6,0)0,63,1 |5|°|1|||POSREDEPRESTADORA

J 11-Data Vaidade da Cartewa 12-Numero do Cart3o Nacional de Saude
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J[INSTITUTO DE ASSISTENCIA

13 Home 14-Teletone 15-Nome do tiular do plano
,NIDIADEPAULASIQUEIRA 03/09/1976 || (1 ) L1 X NIDIA DE PAULA SIQUEIRA
Dadoa do Contratado Responsével pelo Tratamento 3 £ < et - -
16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Schotante 16 Nomero no CRO mcwgocscs 025 -

N R.R. KOGA ODONTOLOGIA (EMERGENCIA) j 39237 I SP
[21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF [22-Nome do Contratado Executante [23-Numero no CRO zwr 25-Codigo CNES

1)1,4,8,51613,881,0 —"ROSANA RIEKO KOGA 39237
26-Nome do Profissional Executante [27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codgo CBO S

ROSANA RIEKO KOGA ”39237 J SP J
Piano de Tratamento / Procedimentos. Solicitados 7 gL, - e T s —ora "
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-DenteRegido  34-Face 350w  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa 42
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43-Data Previsao T 0o Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [16-Total Quantidade US [47-vator Total RS [48-Total Franquia / Co-participaco RS,
PRIR; &&J | |L_| -Tratamento Oconkogeo 2-Exame Radickogen 3-0riodonke 4-UrgdncaEmerginoa |_J 1-Total 2Parcal J 412,940, I 1 0,10,0, 1 L

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

Declaro, que apés ter sido

foiforam com meu e de forma

i sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnito(s) acima, e por mim
a0 realizado,

a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, aa profissional contratado que assina esse documento, os valores
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