GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HFIRIHTRIRR

1-Registro ANS. 3-Data de Emissan da Guia 4-Data de Aulorizagao

406414 (11811919 712,0

5-Senha

1015 /1 _D_:M 0 ||AUTO

RIZADO

6-Numera da Gula Principal

7885014

7-Data Validade da Senha m,l\mmm.mw

L7an1121210)

Dados do Bencficiario

8-Numero da Carteira

(0/0;2)0,2)5,3,1,6;1,8,7,0)0,0,0)0,1,0;1

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Vzlidade da Cart

N [ 1 [

ira

12-Nimero do Cartdo Naclonal de Salde

t3-Nome

PAULO ROGERIC DOS SANTOS

29/06/1976

15-Nome do titular do plana

PAULO ROGERIC DOS SANTOS

Dados do Contratade Respensa

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18.UF 20-Caodign CBO S =
N LUCIANA MARY KAWAGUCHI SP -
Faturar Empresa
21.Cadige na Operadara / GNPJ | GPF 22-Name do Contratado Executante 23-Nimero ne CRQ 24-UF 25-Cédigo CNES Efitiate RX
(1151618191 14,51810,7 | | | ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBQ S (1) 85100200
LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP
Plano de Tratamento { Pracedimeantas Solicitados
A0-Tabela 31-Cadigo do Pracedimento 32-Deascrigio 33-Dente/Regiac 34-Face  35-Qtd 38-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa Am‘a,mmw:w/c-m...
+101081511,0402,0,0 | | RESTAURAGAO RESINA L34 120D ity g 18180000 1 1 1030001 111 1 nSiip S IO 1|
010815,110,0,2,0,0; | | RESTAURACAO RESINA 44 0D gt g BB 00 1 1000y 1 SIS MO |||
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43-Data Previsaa Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valar Tat _m_mw s N ?m_n@yaﬁ\na -participagaa R§
e 7 O 7 | |__| 1-Tralamente Odantakgico 2-Exame Radiolégica 3-Ortadantia 4-Urgéncia/Emergancia |__|1-Tolal 2-Parcial [ e [ i b 100N .J b i) L S e

I
Daclaro, que apds ter sido devidamente asclarecida sabre os propdsitos, riscos, custos e aliernativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito @ autorizo a execugdo do tratamento, compromstando-me a cumprir as or m:_mqwmmm I _ﬂ__ﬂ_m.ﬂn:m._ ssistgnie.e.arcar com 0s custos previstas em

1
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu consentimento e de forma satisfaidria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par- 3_3:m noim ao @Q sional contratatto ﬁmm,mm.m,sm esse documenta, os valores

Ay,

e

48-Obzearvagas

5 Lot
04%.00)

7709

50-Data, _an_ & Assinatura do Cirurgizo-Den!

O Dk oD

51-Data, local e bmm,:m_Em au Ciny

1S IMO D:

FONT
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2-Data, lacal e Assinatura do Beneficidrio / mmmuo:mm<m_

P




