
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO

bad'" do Beneficiáró

8-Núm,ero da Carteira g-mano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira

IO 10121 pos REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA
13-Norne 1"-Telefone 15-Nome do tildar do plano

411462
INTERCÂMBIO

12-Núrnero do Cartào Naciona de Saúde

JOCIELMA PIRES DE OLIVEIRA 22/04/1995 (1—1—1) LAIR DE GODOY BUENO
Dados do Responsável peo Tratarrwnto

15-AteMirnent0 a RN 17-Nome do Profissiond
025 -CRE RADIOLOGIA
Faturar Empresa

21-COd90 i CNPJ i CFF 2Z-Norne do Contratado Executante Enviar - RX11992254877 RICARDO WATANABE MATSUMOTO (1) 81000405

26-Nome Profissõnal Executante

RICARDO WATANABE MATSUMOTO
Piano de Tratamento I Procedimentos

30-Tabcla do Procedimento 32-Descri#0 33-oente/Regiôo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidacje US 37-Va10r 3B-Franquia/Cc—parttlpaçào RS 39-Aut 40-Data de 

RADIOGRAFIA PANORÂMICA 1 17 18 1,10 IO II 1 1 0 1,1 0 1 0

42•Asstnatura

II—L-LLI

48-Totd Franquó I Co-participaç&' RS

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

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

49-0bservaçác

Ass aturado iru iao•Dontista 52-Data, local d%Beneficiário / Responsável 53-Data, local e Carimbo da Empresa



5TUVlLVlVhL
CLINICA ESPECIA LIZADA

neceituário

SLcz,cO

Aldria ca Pereira
tis a

469

AV. SÃO JOÃO 858 - CENTRO - ATIBAIA
FONE: (11) 4411-6096 (11) 98422-5378
e-mail:



(Itllfdlfe GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÓGICO
pua som'

5-Senha 6-Número da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha
417955

l i 1 2 1/13±1/1 2 101 AUTORIZADO 8048691 II IO 1/12111 INTERCÂMBIO

8-Númoro da Carteira g_plano 10-Empresa

IO 121511 1015 1510161011 16 14 10111 pos REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA
11-Data Validade da Carteira

15-Nome do titular do plano

12-Núrnero do Cartao Nacional do Saúdo

13-Nome 14-Telefone

VILMA DA SILVA PINTO ADAO 29/12/1964

Pados do Contratado Responsável pelo Tratarneht6õ 'S

16-Atendiment0 a RN 17-Nome do Profissional Sobcitante 18-Número no CRO

CRE RADIOLOGIA 55037

21 -Código na Operadora CNPJ I CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Númcro no CRO

RICARDO WATANABE MATSUMOTO 55037

26-Nome do Profissional Executante 27-Número no CRO

RICARDO WATANABE MATSUMOTO 55037

de tratamento Procedimentos Solicitados

19-1JF

24-UF

28-UF

VILMA DA SILVA PINTO ADAO

20-Código CBO S

09

25-COdigo CNES

29-COdigo CBO S

025 -

Faturar Empresa

Enviar - RX
(l) 81000405

do Procedimento 32-Descriçao 33-DentefRegiao 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/C0-partjcipaçao RS 39-Aut 40-Datade Realiza#0 41-Motivoda Glosa 42 na
30-Tabela 31-COdigo 

RADIOGRAFIA PANORÂMICA
1-1.1—11 1 1 17181,101011 1

131 II

48-T0tal Franquia Co-partic/pa#o RS
43-0ata prevtsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendirnento

1-Tratamont0 Odontológico 2-Exarn0 Radiológico 3-0rt0dontia 4-1JrgOncWErnorgOncia

Declaro, que após ter sido devidamente esclarecido sobre os propósitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, nforme acima apresentados, aceito e autorizo a execução do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientações do profissional assistente 
assina 
o arcar 

osso 
com 

documento, 
os custos previstos 

os
e

contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) c m meu consentimento e de forma satisfatória. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado quo 

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

49-0bsorvaç50

atura irurgi 0-Dentista



Ontvepso do Sorriso
EXCELÊNCIA E CARINHO

NA ODONTOLOGIA

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente

para realização

de radiografia panorâmica a fim de visualizar os terceiros molares.

Franco da Rocha. .....\G... de de 20.2

A INATU A
Ora. Luana ()dartins

Cirurgiã Dentista
CRO-SP 131244

Rua Cavaleiro Ângelo Sestine, 1213 - 12 Andar

cep 07850-310 - Franco da Rocha -SP

rei: 11 - 4443-3306 / 98245-5056





Oniverso do Sorriso
EXCELÊNCIA E CARINHO

NA ODONTOLOGIA

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente

para realização

de radiografia panorâmica a fim de visualizar os terceiros molares.

Franco da Rocha.. ..Q.¿... de ..

Everton

caoftf•t 8153

ASSINATURA

Rua Cavaleiro Ângelo Sestine, 1213 I P Andar

Cep 07850-310 Franco da Rocha -SP

rei: 11 - 4443-3306 / 98245-5056



PAULO ROGERIO DOS ANJOS
Cart—

a RN do S.*dantc

CRE RADIOLOGIA
I CNPü CPF11992254877

RICARDO WATANABE MATSUMOTO

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLÖGICO

28/10/1975

1B-NümerQ CRO 13-UF

55037

22-Nrr•e do ElecutaNe 23—Nümero CRO 24-1JF

RICARDO WATANABE MATSUMOTO 55037
27-Nümero CRO 28-UF

55037

33-Dente,'Reçwo 34-F-ace 35-Cte 36-QuanÜdade US 37-Vabr

ııııı ı ıı ı ı ı ı ı ı ı ıı ıı ı ıı II

433542
INTERCÂMBIO

do tXuIar Phno

PAULO ROGERIO DOS ANJOS

RADIOGRAFIA PANORÂMICA

2.1

4.

1—-11 1

09

25-Cöd.qo CNES

CBO 3

1 0 J 

025 -

Faturar Empresa

Enviar - RX
(1) 81000405

41-

1

ı III
11 |

do Tratam•nw 44-TCO de AI•Mmento

'-Traümenlo

Dedaro. que apös ter sido devidamenle eşclarecido sobre os prcpösilos, dscos, custos e alternativas de tratamenta, conformo ağma apresentados, aceito e autonzo a execuçâo do tratamento, comprornetendo-ma a cumprir as do assıstenW e artar com os custos prov•ıs
contratc. Dedaro, aında que o!s) procedimento(s) deschto(s) acima, 0 mim assırado(s), foüforam realizad0(ş) com mezu consentimento e de forma saüsfatöria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome 6 por mınha conta, ao profissional contratado que assına esse documento, os
çelerentes ac trahmento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuştos conforme prevış10 em contralo.

otura j R e da Empres•



Oniverso do Sorriso
EXCELÊNCIA E CARINHO

NA ODONTOLOGIA

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente

para realização

de radiografia panorâmica a fim de visualizar os terceiros molares.

Franco da Rocha de 20

Eweyt n 
- 
ode 

entista
Sousa

Cirur
CR -SP «a753

ASSINATURA

Rua Cavaleiro Ângelo Sestine, 1213 - 12 Andar

cep 07850-310 - Franco da Rocha -SP

Tel: 11 - 4443-3306 / 98245-5056


