GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MTTREOmL

Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitadas

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha #@M@@O

406414 1015703 /211) || 12101191411211 ) ||AUTORIZADO 8361613 1913110160211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario i : : i
8-Numera da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Salde
10,072,0,2,53,51,2,61210)0,0,0,0;1,0)3 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T S

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARIA ISABELLY RAULINO DE OLIVEIRA 20/09/2013 || (1) 1L 1 | FI_1 I | | ||'SUELY MONICA RAULINO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento i ! : ¢ e ]

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S o

N CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 SP 01 e

Faturar Empresa

21-Codiga na Operadara { CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cddigo CNES

111568 85,4(0(8/0(0] | | | ||EDMILSON MITIO KAWAGUCHI ¥ | 53702 SP

26-Name do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codige-CBO S

EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 SP |

30-Tabala 31-Cédigo do Precedimento : 32-Descricao 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US . 37-Valor i um._“a:nc_&nc.e.m;namcwa R$ uw?.__.. 40-Data de Realizagao iy 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US .. A,q‘cm_o-, Total R$ | [48-Total mmm_..rc.m .n.nmn,n,_w.wnmo R$
| /1 I/ | |__| 1-Tratamento Odontolsgice 2-Exame Radiologico 3-Ortedonfia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial [ O | 1 | 0 | 6 Y] - Il |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre as propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentados, acelio e autorizo a execugao do tratamenta, oo_.jua_jm”m:ac-.am a cumprir as oam:ﬁ.nmmm do prdfissional assistérite & arcar com os custos previstos em
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinada(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autoriza a Operadara a pagar em meu nome e por, Szrmgmzw_ mﬁnqe@ﬁm%ﬂﬁﬁ%m assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em contrato. : ;
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50-Data, local e Assinatura do Cirugiao-Dentis

nﬂm_ﬂm:m

51-Dala, local & Assin:

HO O

52-Data, local e Assinatura do Benelicidrio / Responsavel

BP0

(0 140 Al | D O |




