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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia |4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2426367
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8-Niimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Saiide
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13-Name 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

HELOISE PEREIRA CASTRO 15/02/2018 || (11 1) L 1 1 k1 1 | 1 [|ANACLAUDIA DOS SANTOS PEREIRA CASTRO
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
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Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

1088485716 /0,0;017040) [|R.S. MASCARENHAS & CIALTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Pano do Tratamenka PAOGEMmectog BONchadoir 15 1 1 AN, . RS 4 s e AR DR SRR R USROS T e R
30-Tabela 3t»deigodo9rwedmnw 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assj
+-0108,4,0,0,0,0,9,0; | |APLICAGAO TOPICADE FLUOR I T T A K L W T I I Y |S|k£&|/|r\5mdlﬁl L1 1]

Lo IR [N ][ [ S P (RO 1O O\ IO | I Y Y I [ s YA 1 A I 4 0

o WY SO I O S N [ Y I | | I'l S N N I I s [ e e e e I I O N O A T O [

ot IS [N ¥ 1S O | S O Y [ [y I | Il 18 I N I Y Y S Y I e I O 7/ I AN '/ I |

o S N O S O ) Y Y [ o IO I I 181 S I U 1 e X I I N O A 7 I I 7/ O I | N R

Lt I N N N O O O | | Il [ T S T s P {4 T 1 O O I

L [N (SN | | [ (N [ [ Y [ | | I [ I S ey A Y | 1 ey 7 O O P/ A [

| | | PR RO (S (S O O O | P | I N I T T T 1 T T O O A [ [ [ |

A I (N O OO Y GO (O [ () (| 5 IO | I I I U I P A e 2 A V4 O O | O

L N I I I I Y | | 1 Y Y P P s 72 o I 7 O O | N A |

RN A Y | Il Y A e N e P 2 7 o I I O

L N I I N A | Il 1 S Y e 2 oy A | O O O

L I T I A | I I'l S N S Y A A [ R N e e

LS N I I Y Y A | Il 1 S 1 S A N s | O 2 V4 I O | M O O N |
1191 [N I 1l 1 [} 1 1 1 ! 1 I I ) hl I [N} 1 1 1 1 I} 1 N ] ] 1 ] N} 1 [N 1 ] 1 1 1 1 11 1 1 th 1 i 1 oo [ i
1 H M HH . T i " s " L . r, L I, L ar 1 Bty z P11 i

n do)’ratamnm 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

QSH |__| t-Tratamento Odontakgico 2-Exame Radioidgica 3-Ortodontia 4-Urgénci/Emergancia |__| +-Tota 2.Parcia I L - Y L L | O I O B Y
Declare, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autarizo a Operadara a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previstc em contrato.
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