GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

510965

g-Numera da Guia Principal

8432704

4-Data de Autorizagao -ﬂcms Validade da Senha

1271019161211

Dados do Beneficiario

1219171913 11211

INTERCAMBIO

8-Namera da Carteira
10(012,02,5

{351,5,1,8/0,0,0,0,0,1,04)

12-Namera do Cartdo Nacional de Salde
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11-Data Validade da Carteira
POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA A | 11 1l |

13-Nome
gz LUCAS RAMALHO

15-Nome da titular do plano

THAYNA KELLEN GONCALVES ROSA

14-Telefone
27/07/1990 (| (1_L_1) L0 T T S 1 5 )

Dados do Contratado .Wmmvo_ﬁ»mmw pelo Tratamenta
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N CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 SP 01 9
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F_A 1568 18154 10,8,0 L 1 | EDMILSON MITIO KAWAGUCHI @wom SP : ) (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 278 amera no CRO 28-UF N?Onummu.nmo S
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 Eu i B
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados : R . e . _
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43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US T 47-Valor Total RS s jamg Co-participagao RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente asclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo & autorizo a execugdo do tratamento, ooanqogmﬂ__m:,uw.am,mmr:mmqmnmm rigntdGo prfis: aebi e ﬁ.oo_,.m._ os custos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minhaconta, ao profissiBnal contratado-que assina egse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS custos confarme previsto em contrato. - ; e Lol el ODOZ.-.O#%M_O_P
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