! GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ! 1 —_ :mm
bR R .
406414 10 1:5 :u, :_w [0 : ,m ELL:N_E __>c8m_m>oo 7614752 19 ,N 11919171210 "ERCAMBIO
Dados do.Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmera do Cartao Nacional de Salde
_D_O_M_O,M_m_m_ﬂ_m:,L,W_D_D_D_\_:_..M_OFM_ POS REDE PRESTADORA LEJI INTERMEDIACAQ S A | 171 11
14-Telefone 15-Nome do titular do plano
z_m:mm> MARIA DA SILVA 1700172005 || (L1 1) I_L | | L1 | | | ||ANDREIASANTOS DE MOURA GALVAQO
Dados do Gontratado Respensavel pelo Tratamento
a RN ame do Profissional Salicitante 18-Nomera na CRO 19.UF 20-Cadige CEQ S
rCQ>Z> MARY KAWAGUCHI 55535 SE sl
= Faturar Empresa
- adara { GNP :__nﬁ.ﬂ 22-Nome o Contratade Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédiga CNES
_:Efm,@zl_m_m_o} | 1| ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535
26-Nome do Profiesional Executante - 27-Nomero no CRO 29-Cédiga CBO S
LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigac 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US I7-valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut bcv@m de Realizgcao 41- Metivo da Glosa ..}mum:qum
> 3
1-1010/81,0,0;00,6;5) ; |CONSULTAODONTOLOGICA | I O 0T O .. LT T O O . A .12 O GO :m:\&:ﬁv&:_\ 20 e
2-1010)84,000,1,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || A T 20 L O Y X L O N O =11 \Q\Kumu\_nué\g‘ Ao
5101084000198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO ASD | ity g g1 B 000 0 11 100001 1 11 a1 iSiAEno@ndo e
4R ponErd 0 W00 1L pagdy § ERERt A PEUIRENTG L HAID jy 0 R 0N 2 1T L O 9 G - :M__\Qmw:@@:n\ru_ 7
5-1010(/84/010,0,19(8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | L T O L A T O I __M__xm:@@:vq\ﬁ_ G
'
Lo ) O 1 ) ] 5 R (R L5 | | I 1 2 O e e S e o o 5 o S 0 ] 5 A 4 O O 5 5
eI 1 R 0 | Il ] e L O g s e ] W o e S ot O R T
2 (ORI S R o S T Lt | I O e o O O 0 S e O o S ] 2 O 0 S |
| R R SO 0 [E 5 [ =i | VA [ [ 2| | I L e VY A SO 5 e O P S 0 Sl ) S0 e 7 (S ' ] A 8 [
10u] oo T o] S W o | R [ | I o . S R Y I O O 0 [ A 5 R e ] 7 O s e 191 S [
S| GRS T I T | [ I B | I e s L et e e v 5 ey M B I e | L OO e N )
2 o O e P e = ] | Il e e e o e ] e e e Y [ ) e e e e e o e e A T 18 [ [
52 e O o O O | | 11 1 R O (S| ) [ ) (S 2 o e o L 1 [ O S b SO S OO 0 o
| ] ] O O O O A o e e | | Il ] O S 0 i e (e e e v o e e o e DA et R s e A e
=L O ey O I L | I o EE 0 Y YOO ([ | O | £ [P O [ 0 9 _.m...T 0 T 0 ]
43-Data Previsac Te o do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Totzl Quantidade US L am Total Framtgia / Co-participagdoe RE
L A A (R R || t-Tratamenta Qdontolégics 2-Exame Radidlogico 3-Oriaduntia 4-Urgéncis/Emergéncia |__| -Totat 2-Parcial 0 e Y l_am Jses |
Declaro, que aps ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e aliernativas de tratamento, conferme acima apresentados, aceito e autoriza a execugdo do tratamento, compremetendc-me a nL_jmw,w ﬁ%mm@ aw rofissignal assist mam quomﬁ com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(’s), Toi/foram realizado{s) com'meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza & Operadara a pagar em meu name e por 3:: Mw&ﬂfwm@ﬁ@@@hmo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me 2 arcar com os custos conforme namc,mﬁma cantrata. Hw.ﬁww 2 .PD: .: -t
49-Chservacio hk.ws @A B TN
! i Mwﬁu\w o f Papar
nw uunm&@ .M.wr ‘. -
_ Cigugiao-Dentista Salicitanie 52-Data, jacal 6 Assinajura do Bengfici esponsavel m
_v_ LRkl :.vl hvpkkuhfofif




