IC

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

EARATITEN

_.\T.umm_m:.o ANS 3-Dala de

406414

Emissan da Guia

121311919/12,0;

4-Data de Autorizagao

(41499120

5-Sanha

AUTORIZADO

B-Numero da Guia Py

7901590

7-Data Validade da Senha

12124/11124/12,0,

382245

Cados do Beneficiario

11-Data Validade da Carnteira

B-NOmera da Cartelra S-Plano 10-Empresa 12-Numero do Cartao Nacional de Salde
1010202532268 ,4,0,0,0,0,0;1,0,3,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ! 1/ AL
13-Nome J 14-Telefene 15-Noma do titufar do plana
JONAS KAIQUE PINHEIRO DOS SANTOS 07/01/1993 | (| o | -l | || ELISA FERNANDES
Dados do Contratado Responsavel pela Tratamento
ya RN 18-Namero na CRO 19-UF 20-Cadige CBO 5
'LUCIANA MARY KAWAGUGHI 55525 SP
2 Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / GNP | GPF 22-Nome da Gontratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar- RX
111516181911 1415181017| | | | ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP (1) 85100200
26-Name do Prafissional Executante 27-Numera no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBQ S (1) 85100200
LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 e (1) 85100200
Planp de Tratamento / Procedimenios Salicitados i
30-Tabela 31-Cddigo do Procagimants 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 38-Cuantdade US 37-Valer 38-FranguialCo- 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- 1 da Glosa 42-Assiralura
1-1010181(0,0,0,0,6;5 | | CONSULTA ODONTOLOGICA , I T O O Y O L LA L A I A O A T s SR N T L TR
210101 815)370;0,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD |, L (< 0 O O O L L L O o O B P I R = =2
5-01010118151310,0014,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | P 38 90 o g 000 S M e el
4-101018153,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | D e 308 30940 g g0 00 o S N AR o 1 |
s-10101815,3)0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | SO0 0 O 11 O ILSHA ™I 191180 1|
5-0107815(110,042;0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 18 4 OM ) g 1 8B 00 000y g nSbind ol |
7-10101815,1,0,0;1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA L O O L L T O L0 T O O O O A O -1 YR R Lo N = NI
51010 815;17070,20,0, | | RESTAURACAQ RESINA (24 100 P | 88 0 oy 190,010 Lo S8t d oy ||
5-107011815(110;0119y6] | | RESTAURACAO RESINA L27 019 e 8 00 g 00090y o asSe h on e
©(0)0118,5)1)0,0;1,9,6) | | RESTAURAGAQ RESINA L3 009 nton 1 Bt @0 g o 1000y g g g S tyd jond g
111008,5/1)010,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 46 11 OD ity g g 884,00 L1000 1 0 et uSii b diemndo i
2107082,0,00,8,5(8 ; | EXODONTIA DE RAIZ 15 W e 17390 4 10040y Lo nSn@&y, LY g
12(00)18,2,0,0,0,8,5(9, | | EXODONTIA DE RAIZ 25 | W L 178000 g 1 1000 S AN AR AR
«1070,8)2,0,0,0/8,5,9) | | EXODONTIA DE RAIZ 26 || N 1 a7 300 g 0900 g 1y g 1S N oo
o R S RS [ | I 00 TR A N T o I O
43-Data Previsao Térming da Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US m

| 1-Tratamento Odontolégice 2-Exame Radiologico 3-Ortadontia 4-UrgéncialEmergéncia
P 2

| T P | [

7|7 1-Total 2-Parcial |

181414910

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositas. riscos, cusios e alternativas de
contrato. Declaro, aindz que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s),
referentes aa tratamento rezlizado, comprometends-me a arcar cam os custos conforme previsto em con

foiffaram rea

ﬁ;

gﬁ%mw _

prafis,
ACH!

»m @ grear com os custos previstos em
ssina esse documenta, 0s valores

49-Observacda

T

"Cae

50-Data, local e Assinatura do n:Emmmn.quwQ_,o;m:,m
B 1Y\ 0o N

51-Data, lagal e Assinatura do Cliurgiae-Demtiyla
Lo o Db@)

53-Data, lot |_mO _iqo da| B_Qmﬂa

B A OMRUBAL O\




