IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N*

(VI

- 2
1-Registro ANS 4-.Dala de Emissao da Guia

19181/1012)/12 Bﬁ

-Sanha

7.Data Validade da Senha

Aﬂmmm

G-Nimera da Guia

|

Bl

4-Data de Autorizagao
406414 29011211 ﬁ AUTORIZADO 187650 1129101451211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidrlo W i 5
8-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vealidads da Carteira 12-Ntimere do Cartao Nacianal de Salde
?ofm_o_m_ml_w_b_m,m_m_m_o_o_o_o_o_é_o,m__hommmomﬂmmmdﬁuomb, Jomzakrcz_ COOPERATIVA 1_ I /l 11 ; ﬁ
13-Nome 14-Telefene 15-Nome do titular do plana . )
LARISSA BEATRIZ MENDES ROMANATO ._m_\om_\moo[.; (I ) 1 _ | b MARCIA >_u>_u~mO_D> MENDES ‘

Dados do Gontratado Raspansével pelo Tratamento

17-Nome do Pr al Solicitante

CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME

16-Atendimento a RN

z

18-Numero na CRQ

53702

19.UF N_u.o%.,mo.nmo S
SP 01

—

Faturar Empresa

Nd Cédiga na Operadora | GNPJ { GPF

1115161885(410(81010 | | |

22-Nome do Contratado Executante
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI

wm.z..::m_d no GRO

53702

24-UF 5-Gadigo GNES
SP

26-Nome do Profissional Executante
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI

27-Numero no CRO
53702

28-UF 26-Caédigo CBO S
SP

Plana de Tratamento / Procedimentos Salicitados L : .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto 32-Descrigao 33-Dente/Regian  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 44- Motivo da Glasa 42-Assinatura
1-10108153(010,04|7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HASE L O 1 e O _,i_m__|w:0@£&p\: e
2.101081518101010}47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD O 7 O L S L SO 2Ol |
3.010)815131010,0417) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _I>_c:1||__1:|__ 306000 1 | 1 10001111l __m__O_L:QMtDAl_EI[L
({00 (0.5 | B0 0044 |7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | 1 ST 31600 0 Lt | 1 103050y 1 11 | :Ll:?@@:@%%&:l[lf%ﬁ?
5-00)87107010,01615] | | CONSULTA ODONTOLOGICA I R L I 0 e W L 01,010y __Ir:m__p_uw\_:b%@t L LIPS B
o/ [ T S ﬁ ¥ :A':___r:_________________:Ll___Ll:_l_l:_ e ] 0 108 15
7 O e [ P _ ¥ 7 A D R A o P 78, P L [ o oy VO O O
T T _ I :_:___,____:____:LL___f4:I_l__l__|_L:L1:__,:_,___
701 A 5 , I _::____l:______LL_______::_I__1|_|:_L|:__,___,__
00 Lo 1 O 0 O O O _ I :Ll:,:_____:_:[,LL_____Iz,__l___:__:_l_l_::l_
1 A O A T N M (2 WL 11 ] R L B R
T T O S A (L _ | __k::___._i_l___,______:___,_.____lz__:_:_Ll____[
N s S R T _ I :___,__________,____,,_______:Ll__|1|:_1_|:__:___
;__::____:[ _ N __i_l____,__.i:__m[‘__L:,_,_,.__:l___:_,_:L!______

| _ I _________:l_l_______._____:‘_._._I_L,I__l_.L:_l__W:____:C

43-Data Previsao Términa do Tratamento 44-Tipa de Atendimento

| I/ I/ |

T

1-Tratamenlto Odonteldgice 2-Exame Radiologica 3-Ortedonlia 4-Urgéncia/Emergéncia

46-Total Quantidade US

| A.\m__

45-Tipo de Faturamenta o 5. \alor Tatal mm. 48-Total mia.n:.m | Co-p:

_p_wm,_m.s _

| 1-Total 2-Parcial

=

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos,

contrato, Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrita(s) acima, &

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata.
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