GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

509453

1-Registo ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1216101311211 || 1019410147211 ||AUTORIZADO 8426721 1214119161211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
§-NUmaro da Cartaira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Numero do Cario Nacional de Salde
1|0]0|2|0|2|5|3|614|B|0|9|0|D|D|0|0|1;G|3| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML
T3-Nome 14.Telofone 15-Nome do titular do plano
ISRAEL GOMES NASCIMENTO JUNIOR 26/0711995 || (11 1) 13161212}.1214101; [|ISRAEL GOMES NASCIMENTO
Dados do Contratado Rasponsavel pelo Tratamento i 1 2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cadiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Execulants 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
161973(1,2,0,6,0;2,8,7) | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA i sB oo
Z6-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de o / Pr tos S
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qul 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
10108,110100,06,5 | | CONSULTAODONTOLOGICA I DAL L1 1304000 g 1 ) 100000y 1 111 SO O ans iy 11 3J)
2.07018,5,3,0,0,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L T T L L T O U L e o O O O O (LT LT R T U [ I B R
5-101011815(310,0y0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID j L O . L L L T T A L I -3 <Y Y AR VR T 1,_\.»9
4.007018,5,3/0,0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || Y B OO g0y g Sy 1, R\%
5-0(0)815,3,0)0,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, LN L 1 3800 g 1 1000y g 1 L SOOI 1 |y S
6.0108,571,070,2,0,0, | | RESTAURACAO RESINA L3 LoV by i a i 8 s 00y g 4 § j00005p 1 ¢ b f oL 1 ISHOMOIQne Lt 1 1 AW
L T T | T T T T I [ I I N N
T | T O Y I I B TN T T T 1 T O O O O O P [ |
I T T T Y Y l N I T T T T T e e O O O O Y R [
L T T T T T T O | IR N I S T T T T O 7 O O /O O | I O O
CN T N T T T 1 Il T T T 1 P O P P O O O A T T | A I
X NN [ T Y O [ I T T T T T T O 1 1 O O O A N
L T 1 T T Y O I A O O [ il T T T O 1 I T I IO [ O O I 1 [ I |
LT T T [ I T T Y T T T e O 7/ O 1 O | I
S TN T T Y Y I 11 T A T Y O 1 I T O O 7 O O I [ I A |
43-Data Previsdo Término do Tralamenio 44-Tipo de Alandimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
OIS LA *H |__J t-Tratamento Odontakégico 2-Exame Radkégice -Oriodontia 4-UrgbnciEmergéncia |_| -Total 2-parcial L1 1216480940y || Lt 11 195040 | L1111
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinada(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora 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 cusios conforme previsto em contrato.
49-Observagho
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w;,ba.mnaunmcmmbanﬁ@mm :-,: hist 51-Dab.lwﬂuAulmuaduclum‘I;or‘xﬂﬁr x- '37 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio LResponsdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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