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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N*

M

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha [6-Namere da Guia Principal 7-Data Validade da Senha -..w._m...ﬂ._ﬂ .
406414 1016171014 71211 4| 1113/1014 /211 ||AUTORIZADO 8452563 1015119171211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carlaira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Carlo Nacional de Saide
0,0,2,0,2,5,3,6,4,8,0/9,0,0,0,0,0;1,0,4 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N 4 T
13-Nome 14-Telefone 15-Nomae do titular do plano
ICARO GABRIEL SILVEIRA NASCIMENTO 13/031997 || (|| 1) (3162121214101 ||ISRAEL GOMES NASCIMENTO
Dados do C ol pelo T ; -
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF Cadigo CBO & 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA _m7 i

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ [ GPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
619)3,172,0,6,0,2,8,7; | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Noma do Profissional Executante 27-Namara no GRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Flano de Tr 1 Pre Satici : ;
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regilo  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagao RS 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42
1101018,710;0,01078y5; y ) CONSULTAODONTOLOGIGR (I D L 13040000 1 1 1000y S G 1]

1

207085300047 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD DAL L L B8 0 (0 1 1 1000 11 L uSH e 1) 1A
31010 1;8;5131010104,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, Y BB 0 _o__uc_o: Lt __..mla_.rﬁu____puw:%_LlEj (
4-10101815;3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE |, DN L g 1306000 gy 1 103000y oy 11 L Skt 11T
©-010/18151310101047| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE || i1y ji ¢ | (316300 0 it 1 1 193010 1 111 v 1 nSididineiluntyiy 1<l
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LN | T Y Y IO I [l I It T O T A M N A
g O 6L L 8 VS N [N YO TR I I XN U TN TN U T M A I T T 4 ) o
S A S ) l I VO A T NN U N X T A Y O /4 7 A
Mol e dobdd 1t ] I I B VO (0§ 00 0 VO NN V(N O O (0 O O O A A O 1 O 4 Y
L I T Y Y O I I I YRR S A U U U TN N T A U U N A O A A A ' A
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N S N R | I {RNE S N U U YN U A A A T T A O T T 7
L I T T O Y O A I I I O O (O P - O A (0L 0 O " N AN N Y O 0 YO O N O 0 O 0 O
43-Data Pravisdo Término do Tratamaenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participag3o R$
2 ANy | |_J 1-Tratamento O 2-Exame Radiolégico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergéncia I__] -Total 2-Parcial L 1 11171871040 Ll 11 104,040 A G R G ([ Y O |

Declaro, que apés S.q sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissienal ¢
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato,

48-Observagio

50-Data, local e Assinatura do n:._a.@.vig 9

LI T D e

CRO-BA 8958

52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / 4@%9.5»5_

53-Data, local e Carimbo da Empresa
Wdinoiind iy o, o ot ?\.;wt

UAVCEn |

profissianal assistente e arcar com 08 custos previstos em
ontratado que assina esse documento, os valores




