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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registr: ANS

406414

3-Data de Emissdo da Gua

121411012 111214)

4-Data de Autorizac3o

1219119211214

5-Senha

AUTORIZADO

12194922

6-Namero da Guia Principal

7-Data Valdade da Senha

121411915 111214)

Dados do Beneficiario

1791265
INTERCAMBIO

A-Numero da Careira

10,0,2,0y2/5/5,7,170133,070,0,0;0;1,0,2; |

9-Plang

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Carteira

Y W 7 W

12-Numera do Cartao Nacional de Saude

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do litular do plana

AN O i1 4

—m‘_.ﬂm_ﬁm Previsao | &iming 6o | ratamento

—

WAGNER MARQUES DA SILVA 2211974 (1) 1 11 k1 | 1 PALOMA DE FATIMA OLIVEIRA SILVA
Dados do C Responsavel pelo to
16-Atendmmanto 4 RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA ’

Faturar Empresa

21-Gédiga na Operadora | CNPJ [ CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

101884 8516070,0;1,00; ||R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
2t-Nome do Protissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento/ Procedimentos Solicitados
J0-Tabela 11-Codiga do Procedimenta A2-Descngao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantdade US 37 valor 38-Franguia/Co-parmcipagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41. Motivo da Glosa 42-Assi
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24010,/8)1)010)0/065, | |CONSULTAODONTOLOGICA | I DAL BB 010 000 u S A i Al

N N 1 R N N Y N TN N [ A I | 11 18 TN S S S S N I N I N ' N T V2 O O 1 W 1
St AN N Y I T N Y | | I 1 1 N I Y [ ) O Y O A K| (L S S 2 A A Y ¥ |
S A T Y Y S N | | I 18 S 1T Y S S S I I O s I A A N I S I Y
L N N N S Y A | I O S T Y S Y e O I
oo g e g Bop 4R | 11 N (OO O ¢ 0 O O )/ O 1 O (O N A N O (S O 0 0 S (O O Y O [0 [ O
el g ) e i L | I 11 N R T T T I I 1 I 1 N 2 I VO ¥ I
el S, O 1 1V (O L 0 RO O | O O | 11 N SN (N O N N O ) O Y P 0 P | Y (0 O O (O (OO OO O O (OO S | O O L 0 1 0 0|
e NN O I O [ I O (0 L . (O | 11 I (TG O N (S O OO N ) O OO O N N SO Y O | O O P Y O O O | 9 O
i N TR A I (S O [ Y [ | I S ([ I O 4 O O Y S Y O (O O P O (S N | O OO (OO 1 (RO O O OO O L
(31 1N (N N Y I Y O O | | 11 I I Y PO (S () | O S [ D ) I [ (O NN [ (S OO GO R (Y [ S O .| [
L I T ) T e O N A I | 11 I T P A T I I 1 e | s I 4 4 I o
AN NN T N T N N O | I T P A e e I /I
L N Y Y I I L._ I S P | N I O Y
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| Ltk Tasal Onantidada 1S

Lla7-valor Total RS
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Declaro. que apas ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos. 1scos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito @ autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descnto(s) acima, e par mim assinado(s). fovforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por nunha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar Com 0s custos conforme previsto em contrato.
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