GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS

406414

3-Dala de Emissdo da Guia

191517013121

4-Data de Autorizagao

5-Senha

8361648

6-Nurnera da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

Dados do Beneficiario

1210701421

AUTORIZADO

1913171016 /1211

IILRAIA

492553 |
INTERCAMBIO

8-Numera da Carteira

10,02,0)25,3,5,12,6,2,0,0,0,0,0,1,0,1,

S-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

11 11 |

12-Nomero do Cartao Nacional de Satde

13-Nome

SUELY MONICA RAULINO

14-Telefone

30/01/1993 || (|

[ [ 55 |

15-Nome do litular do plano

SUELY MONICA RAULINO

Dados do Centratado Responsavel pelo Tratamento

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre as propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamen
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinada(s), foi/foram realizado(
referentes ao tratamento realizado, compraometendo-me a arcar com os custos canforme previsto em contrata.

to, conforme acima apresentadas, aceilo e autorize a axecucio do tratamenio, comprometendo-me a cumprir-as ori
s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por'minha cgniaj a fisgh % ssina esse documento, 0s valores
: P PR por minha oqulaj aq ARTSTABNTOLROGICR

4

18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional mg_,n:ma.m. 18-Namero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025
N CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 SP 01 i
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | GNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(1156,81815/4,0;8(010) | | | ||EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 SP :
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 SP
Plano de Tratamento / Procedimentas Salicitados ; Fene :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valar ! 38-FranquialCo-participagdo RS 3g-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsaa Términe do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US — 47-Valor Total R§ articipagio R$
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entagdes do profis€iona assistente e arcar com 0s custos previstos em

49-Observagda

- NP0~ BRASILEIRAZRAL. LTOA.

(Dt Debora Vasconcelos Latk
CPE: 429.948

50-Data, local € Assinatura do Q.J@m

SO0 K | (

51-Dala, local e .pmmim_lcﬂ do Cirurgizo-

SO O N

52-Dala, local @ Assinatura do Beneficiario / Responsave
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