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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS

406414

3-Data de Emisséo da Guia

2340191210

ata Validade da Senha
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6-Numera da Guia Principal

7901614

5-8Senha
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4-Data de Autorizagio
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Dados do Beneficiario

43-Data Previsda Término da Tralamento
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13-Nome 14-Tele 15-Nome do titular do plana
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Dados da Contratads Respansavel pelo Tralamento
16-Aterdim: aRN 1 i 18-Numera no CRQ 19-UF
N _.co_>z> MARY KAWAGUGHI 55536 SP
il Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Ndmero no CRG 24-UF 25-Codiga CNES
(11516(8(9(1(4151810,7| | | | ||[LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP
26-Nome do Profissional Executante 28-UF 29-Codign CBG 8
LUCIANA MARY KAWAGUGCHI SP
Plano de Tratamento ! Pracedimentos Solicitados :
30-Tahela dao Procadimente 32-Descrigan 33-Dente/Re 34-Face  35-Qtd 37NValor 38-Frarquia/Co-parlicipagao RS 3g-Aut  40-Data de Realizagac ¢ da Glosa 42-Assin:
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.ﬁ.jtumm}? dimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Total Quantidade US ﬁ‘<. 8, ﬂﬂaj&n_r_mmna.nm_wmnmumamo R§

e
&

L1027 m_g |

o L A e e L o Odantoldgica 2-Exsme Radiolégica 3-Gr | 4-Total 2-Parcial 1 1 1117181919 I [ |
Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitas, riscos, custes e alternativas de tratamanto, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugdo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as ozmrmmﬂﬁw Lm._vmm_m 2.8 m:nm« com os custos previstas em
contrato. Declaro, sinda que ofs) procedimento(s] descrita(s) acima, e por mim assinadots). folffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao _V%_mu_ M.M.mmmmﬁm esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizada, compromelendo-me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato, ey UD [28e ; A G ry
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