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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I-Registro ANE 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nlrrero da Gula Principal 7-Date Validade da Senha 1 046586

406414 19154194731212) || 1918)19171/1212) ||AUTORIZADO 10069681 19131/1110y/12)2) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio {8

H-Numero da Carlaim 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade dn Carleira 12-Numero do Garliio Nacional de Salde
104042,0,2,5/4,9,0,3,2,1,0,0,0,0,0,1,0,1 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L

[13-Noma 14-Telefone 15-Nomne do titulat o plana

: JAKSON DA SILVA DOS SANTOS 07/04M1993 | (L. L 1 | ;L1 11 JAKSON DA SILVA DOS SANTOS

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamanto

19-UF

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissioral Sollcitante 18-Numera no CRO W
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
21-Cédige na Operadora / CNF. | CPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Numaro no GRO 24.UF 25-Codigo CNES
10884,8,5,16,0,0,0,10,0; [|R. S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRO 28.UF 28-Codigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Fano de Tralamento / Progedimentos Salicilados

025 -
Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descrigio 33-Dente’Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franyula/Co-particinagio R§ 38-Aut  40-Dala de Realizagho 41- Motivo da Glosa 'IZ-ABGinatum
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revielo Tormino do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Falurameanto 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R$ 48-Total Franguia / C i
[bt)IMOI—"IHJIA [__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial 11 [11718)0,0 Ll 1 1 1 1900 | ICl IATMTMTCSJ_J

Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cum
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

prir as orientagdes do profissional assistents e arcar com os custos pravistos em
minha conta, ac profissiconal contratadc que assina esse documento, os valores

49-Observagho
N bd“{nﬁ
. c 20105 4‘%
[50-Data, local & Assinatura do Cirurgido-De; e ent\‘i“‘ 51-Data. local @ Assinatura do Crurgido-Denlista o (.j\(u‘b“' e 52-Data, Jocal 8 Assinatura do Beneficidrio /) Responsdvel 52-Data cal» Carimbo 6a £
| 3 B
g iy LY R % O 010 1212 ’E o gy Sl l&ﬁg el




