AL \o. 1
| 5
VIO :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagae 5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Nm 4 m 4 N
406414 Ot 2 | o121 |lauTorizano 9242486 1310119111/12,2 INTERCAMBIO
Dados do Beneficianio
B8-Numero da Carteira 3-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Caneira 12-Namero do Cando Nacional de Sadde
,OHDWM\_ID_M_m_m_w_m_w_ﬂwm_o_o_o_o_m_oﬁo_ﬂ_ POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA | 11 11 |
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plano
RAFAEL DE ALMEIDA RAMOS 12/05M1982 1| (11 1) 1 | | I L 1| RAFAEL DE ALMEIDA RAMOS
Dados do G d pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8§ 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA Gt
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Nomero no CRO 124-UF 25-Codigo CNES
1619131172,016,0,2,8,7 | | | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Ti /P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimenta 32-Descricda 33-Dente/Regido  34-Face 35-0ud 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aul  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatlura
+10,0;85,1,0,0,1,96; | | RESTAURAGCAO RESINA 25 Y e a8t 00 1000t 1S .r:_&?_:a.w;._.__LLlr%M\WNuN“
i T e L) T I o R | | I [ S N ) Y Y I I 1 [ 1 I O
! PN 0 ] I e Lol b | I T I T Y O T M A N A S A 1
St S N I T T A 11 | I I (O ) SO (S R (Y O N NN (O (OO [ T O O | | e O O e T R R I
- S OO ] G N O L1 1 1 | 11 A 1 T S I e I 2 A VI I Y
o [ N | 5 G O B 111 1 I I [ I T I I I R [N 1 I I | N I O I I
i WY Y S N S T I | (O I I A ) N S T S s [ I S S I 4 A S I I |
L I Y I | [ | I | A Y S| [ [ ) o | Y P B COS [ T S Y [ S e IO 1 o _. L1
o I | G (O VO N s | I Y O 1 O O I R JSUOY - | S (A Y 1 O SN [OUO N Y N N Y O O | O O S 1 | [ O O |
o Y B O N O O | L1 | I 1 S ) Y [ S S T P | v T I
L I 4 ] Y () | L i I A I S T e A Y | s v
L S 1 | 11 | | | S [ 0 O I [ S R (Y O e N | O | 0 [ 2 G . D G A O O |
R T T 1 Y Y A [ | | Il ) M I o 0 N o (O O o Y 5 [ O Y Y (O O | Y | YV A/ O O O (O 1O
Bt S N Y A | L1 11 | | S P e I S P | ' I s 1 O |
1 T N 1O O ) S | U-F 4 1 | 1 L1 T I O A A 1S X Y I e | 4 N S 7. A I |
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagho R§
ST TSNy |__| 1-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-0 4-UrgencialEmergbncia [__| 1-Totl 2-Parcial I 61100 0111 19300 N O O O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposito
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) n.mmn:wm.

Fores

s, custos e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
m assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu censentimento e de forma salisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores

49-Observacio

50-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sobcitan!

51.Data, ocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Ned
O A A n210 1 o OFR
) o

0 — fones
o9 2om wise B i

52-Data. local e Assinatura do Beneficiario / ﬂmmﬁi__
.

\

Jes A

53-Data, local e Carimbo da Empresa

(R YR TR

| Q14 S:‘_wﬁfb&r&pbbhejg

OLLL L1y A A
7




