I o
i._ @ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ‘=_==_ ____ __ = ___

(a8 voLs soir
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia | [+-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha h. N mmmm
406414 21611210 2171101171211 |JAUTORIZADO 8094949 121411021121 INTERCAMBIO
Dagos o Benehicidria | : T e ET YN TEESIRY 2P s od e 01 DU EFSES IO
8-Numera da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartaa Nacional de SaGde
_o_o_m_c_m_m_w,jm:_m_fo_o_o_o_oz_o_ri_uommmcm_ummm;oomg, DENTAL UNI COOPERATIVA L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PAULO ROGERIO DOS SANTOS 20/06/1976 || (1L 1) L | | 1 1 1 | [|PAULOROGERIODOS SANTOS
Dados do Gontratado ResponséVel pelo Tratamenta il Pl o = i i i R WEE e ; - R .
16-Atendimento 2 RN 17-Mome do Profissional Salicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 SP 01 7

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nlmero no CRO 24-UF 25.Codign CNES m:smﬂ -RX
(115,688(5,41018(010] | | | |/EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 (oA,
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 29-Codigo CBO S (1) 81000421-
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702
Plano de Tratarento / Proedimentos Sdllcfiados _ : e e 2 EE R ; FZIRa IR T 1L e i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdn 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Reallzagéo 41- Motivo da Glosa 42-Asginatura
1-10,08,2)0,0,08,5,9, | | EXODONTIADE RAIZ |4 L A= 0y U 0T T 1 £ 1Sn2nQ inRd 114 .@,
2-10101812)0,0,0815,9) | | EXODONTIADERAIZ 37 1y I T[T O 1.0 D 5 (8 £ ISIA B IACK N1l 1 ) A
3-0010811,07070,4,21) | | RXPERIAPICAL | RMIE || WAL L L A 00 1 19000 1t nSnd Ot et 111y g
4-0,0/8,10,0,0;4,2,1; | |RXPERIAPICAL ~___|RMID j T O O oL ML O R T O IS Ao n2dn _L,\
7 1) 0 [ VS S = [ | I I Sy 0 T e T S 1 S N /A O I O
0 ) A O | I il [ ) A A S 15 | O S S S 1 __|:|I_.|_:|J_|_.: 1 1
71000 o 0 0 O S = s Sy [l B A S S SO ) VO S 0 iR S [T § 7 S 7 51 o o KR SRR
T R A e I W S ] | I R 0 o | S5 e 0 [S[EES ] B e[S | 5 N g S98] S| _, Y R R O e I A _,ﬁ ]
921100 N e 5 6 S | I Il ] [ T O T T i [ (PR 0 0 N T T B R R
o 5 ) ) B | S s | Il T R i o[ O S RN 1 ) 5 O )| ] [ Il 1T O
F [ A S W s | | 11 [ e [ e | P S T S ] ] Y s o 1O :1L|_:|L|__ 0 L
2 [0 ] | | | | I 12 e T ) (O 1 T e At #.L._ [ | o/ e S g | SR
v T [ e | I I I e [ 1 R e B _,___ I O I 1) A T L
o L O | I A T e R P S i e | T ] I S O U |
15 (L [ W R ] ] S B ] e [ i) | Il W 0 | S5 51 R P e e RS e e Y s Rl [ A e ) o R
43-Data Previsao Término do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamenta 48-Total mﬁq. tid /. Co-participagdo R$

46-Total Quantidade US y=== | {a7-valor Total R§
jo

(117149

IRV L | e A T ] N A

by dp oy e g ;
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a un:\__ru. m%onm:@o%mﬁu “an%wmuﬁﬂ wmm. tentass %nmn com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo a Operadora a pagar €m meu nome e por minha moaﬁm\, 0 u@_mm ﬁ: 1l _.w_wnokn_._m,mmm_:m esse documento, os valores
T TR TGDONT Or

| /1 |/ | ] _lf 1-Tratamento Odonloldgico 2-Exame Radialégica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia _II._ 1-Total 2-Parcial (e ]

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato. al i
49-Observagdo P o A ~ =
! . BRASILEIRA" S/C..LTD~
Sl pARADA PINEO 1020 - SORRCIOIA
= metas hor—tes Ao
50-Data, local e Assinatura do Girurgido-Dantis! i 51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentis| 2-Data, [ocal e Assinatura do Beneficidrio / _#muo savel ﬂw._v 3 %ﬁ .. Im( g £ .
: . , R ROVACATH - CIP 02611-002
123371 Q LA 1 Q01 G e e L [ g ; I fialis} :
P L o SAQ PAULO — SF i




