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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissho da Guia

1Registro ANS [4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2673 3
406414 1211019161242 || (211)/10,6)/2,2) |[|AUTORIZADO 10034894 1119104911242 INTERCAMBIO
Dados do Bensficidrio "
8-Nomero da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacionel de Salde
1090/2,0,2/51/9,9,83,6,0,0,0,4,6,4,0,3;||POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES (N |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
EVELYN DE JESUS OLIVEIRA 03/02/2010|| (L1 1) .1 | | 1 1 | | ||EDINALDO SILVA DE OLIVEIRA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamanto
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no GRO 19-UF i LU 025 -~
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Nimero no CRQ 24-UF 25-Gadigo CNES
10/8/8,4,8/5,1/6,0,0,0,1,0,0, [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
|26-Nome do Profissional Executants 27-Numer no GRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tral; ¥
30-Tabela 31-Caodigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 4z-mm:a_
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43-Data Proviso Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimentn 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paricipagso R$
LUUIQIE 11 | |__] #-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergancl |__| t-Total 2-Parcial 1 1 1110600, I I | IOI.IOIOI I T Y Y Y A |

Daclnm qua apds ter sido dnwdamenbe esclarecido sobre os pmpﬂsms fiscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados. aceito e autorizo a exacucéo do tratamento. comnrometando-me a cumnrir As ori v
. minds que o{s} ProCCAIMBnIos) JosGiie(a) acima, & pui Mim assinado(s), ioilforam reaiizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 prol'\sslnnal contratado que assina esse documento os valores
rol'arantas ao tratamanlu realizado, compromelendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto
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52-Data, local e Assinatura do Benelicidrio / Responsével
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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