fmj_l GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “| ‘III I | I‘ | m Il‘ ' I ||

ragialics

1-Registro ANS 3-Data de Emissiio da Guia 4-Data de Autorizagio [5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 6 3 4 8 1 2

406414 O3 00243y | 19941110 |/|213r AUTORIZADO 11742243 10111091 1/12 |4| INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario - b i e o _dr—bf« g FIRE S SRR T ._.«:,:.’= R -_ SRR & o A T AT ; .-_'.ﬂé, s B e A S o VPORE i o 0 A
8-Nomera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
00,2,02,557y1,2;7,1,0,0,0;0,0;1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Lo

T R e R o o A L T ] T et ol o

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do tilular do plano

REGINA RICARDO DE BRITO 20/05/1961 || (I__1 1 1 1 1 [|JOSE CARLOS DOS SANTOS
Dadas do Contratado Responsdvel pelo Trataments 70 NRGT ol o B A i A o AT § ERAE L SRR TR S Tl e e TRy
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cécigo na Operadora { CNPJ / TPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

10,884,85,1,610,07010,0; |[R S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 Rrphidrodon!

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no GRO 28-UF 29-Codigo CBO § (1) 85100200

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plana de Tratamento / Procedimentos Solicitados i/lg %5 2 o - : Lo e i e R y i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motvo da Glosa 42-Assiflaty
1:010851,0,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA L24 VD g 1 18800 g g 10000 g g S A G AT

21040 181571,0,0,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA 125 VD gty g B8 00 gy oy 101490 L i SnOMn O 311

Ted Y I T T Y T B | i I S Y 1 O I T I A | e I T Y

S T I 1 N N Y T U I B I |1 S T Y N X N T T Y S U (S s s A S O I

S N T I ) T N (Y I | I 18 S S N e (A N I N N N Y LA T O O Y

IR N N 1 T O S N I | I 18 T N N N T I A | I O 4 S e O

L R O 0 U O W O O O I | I 181 I Y Y T I s N 8 O o A 4 1 T

S T Y I | I I Y | L I A Y I Y I I I | 1| A O O T O OO

LI O O T Y O | I 1A T Y O T I N I I I | 1 N |

L1 A O[O {0 [0 IO, O | O Y O 99O | I 1 1 I I T T I I T | A ¥ 1 it 11

e N [ [ OO PO (N RO O O | I O (O Y ) I OO (Y 0 0 O (G O O 1 (O P (SO O |0 O NS OO | OO {0 (OO [ 1 7 1 L OO O [ (0 0

i & I N [ O WY 0 W N L | J:d P N[O VO PO (Y OO (O () P O (99 (O S (SO (R OO PO N | N 00 (| OO - - [ || |

LT T 1 T O T T A O O I I Pt O 1 [P [ | SO Y IO O SO Y OO (O OO O [ 0 O P D | O 0 0 | OO Lo [ (OO | [ 1 I P

wedqg n 4493 ;94§01 - [t (A o R [ (N0 | NN (S S O [ A N P O N [ O [ | P P | [ U

L T T S N O I I T T O e T I T T O S S S S IR R RN R :
143-Data Pravisda Taemine (_- e s Tima de mezogimoon [ 45-Tipo de Fawramento ]46-Total Quantdade us 47-valor Total RS 45-Total Franquia / Co-particpagaa RS
| QM ind Qn M’D i | RS oo 2-Exame Radioligico. 3-Oriodontia. 4-UrgdncialEmergénci l I__| 1-Total 2-Parciai 11 111718940 1111 19349,0 N T T O I Y O
Declaro, que apos ter sida devidamente esclarecido sobre os propésitas, riscas. custos e alternativas de tratamento. canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por num assinado(s). fouforam reahizado{s) com meu consentimento e de forma satisfaténa. Autorizo a Qperadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.

49-Obsarvacaa

) g

— - - —7
52-Data, jocal @ Assinatura do Beneficiane 'RHS}[:‘HSP?\.‘HI |

QUNAOIAS ) )L%M N
7

60-Data local e Assinatura do O lr%ujuu Denvsta Solicitante

in_ 1O o1 A




