1€

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

{f

Il

43-Data Previsac Termine do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

| 11 I/ I ,

| 1-Tratamento Gdontoldgice 2-Exame Radinlégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

|__ | 1-Tetl 2-Parcial [

171415,

13 w_:, lbtm}@ .

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Gula 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numerao da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.mhymum
406414 120410120201 || 1117119137211 ||AUTORIZADO 8329762 12151/1915)/12 1 Seve
Dados do Beneficidrio ¥
B-Numero da Carteira S-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
107072,0,2,5,3,3,5/8,6,0,0,0700,0,1,0,1 || POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA IR e 7 [ ]
13- € 14-Telefane 18-Nome do titular do plana
JOICE APAREGIDA SILVA DO NASCIMENTO 16/12/1982 || (| N - | || JOICE APARECIDA SILVA DO NASCIMENTO
Dados do Contratado Respansavel pelo Tralamento

17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 5

CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 _ sp 01

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Name do Contratade Execulanie 23-Nomero nae CRO 24-UF 25-Cédigo CNES mj<_m:. | mx
11(5/6181815(4,078(010( | | | ||EDMILSON MITIO KAWAGUCHI ¥1 53702 SP Sl o i iAo
25-Nome da Profiesional Executante 27-Numero ne CRG 28-UF 29-Cédigo CBO S {1)85100218 (1) 85100200
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 SP 1) 85100200 (1) 85100200
Plano de Tratamentao / Procedimentas So
-Tapela 31-Cadigo do Procedimeanta 32-Descrigao 33-Dente/Regifo  d4-Face  35-Qd  3§-Quantidade US 37-Mlor 38-Franquia/Co-participagic RS 3g-Aut  40-Data de Realizagao iva da Glosa 42-Assinatura
+1010185,1107072{0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 38 OV U g 88000 o 1000 1 S in213 138 i _
20,0815,1,0,0721,8; | | RESTAURACAO RESINA L 48 1 OVD T L 220000 111 10080 g ot SR MnOR ek 1L L,
5-101018167110,072,010) | | RESTAURAGAQO RESINA O o o O Ty v O O O T4 B A e [ R S L R
:+010)8167110,011,916; | | RESTAURAGAO RESINA (2 B A LB 00 g 1000y g g iSuaMioBdinad i )
5-101018151100,2,1,8) | | RESTAURAGAO RESINA D12 UMVP T P22 0000 19000 g1 nSn2Mino3nd i 1o
6-01018,5710,072,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA P MP T g BB 00 o 10000y g SR eS el 1T
7-1040)8511701012,0,0; | |RESTAURAGAG RESINA 21 U MP L 8B 00 g 1 1000 ot SN OB R 1]
510701851(0,072,0,0) | | RESTAURAGAO RESINA 122  PM 4 1 B8 @0 11 0101 L 1 Lt 1S v@ Rt 1 11
o 0 S S e T S [ I VIR T 0 0 0 005 0 A ™ > S T
(), T T | [ I IS ) [ O S e S [ 11l _:__:::_:C
1] 70 A R T [ | [ (i A Tt e T B S S vl D R
o I B S S 0 | I T e e e N o SR B
e R I I T o e [ S e A P s i
AT T i T (O R _ I 00000 1 0 O 15 (0 0 8 [
et
o R ] el T | N EEE [ e e R ) WE__M,E_@_..
45-Tipo de Faluramenta ade US = ﬁq;?_a,m_.ﬂm_ [-=8 W m.h M.. mh LY &p ﬁoﬁwwﬁwm*_c, | Co-participagia R§

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitas, riscos, cus
cantrata. Declaro, ainda que os) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinada(s), folfforam realizaco(s)
referentes ac tratamenta realizado, camprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata.

tos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamenta, noauqosgmﬁm_._n_o.a..m a cumprir ag orie ﬂmmomn_now?a_,mm_obmﬁm
com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por:

_jﬁjm 'dont

m_mﬁmﬁm & arcar com os custos previstos em
no‘Ee_ﬁm_ccm._ ng\@mar nem...rmwim esse documento, os valores

49-Obhservagdao

0,

1020 - SOBRELOJA

TIT

witi

RTTHA - CCP 0Z61-00Z

51-Dat _unm_m.»mm: Gtura do C A0~
i 03 i2uk

WM

aya
=gt

52-Data, Ipeal e Assinatura do Beneficiario / Regponsavel

1921124 ,,T

UL &c?a/

m nmm&m.ormm Erfip

§:brm:_l.&:w_‘




