o : o l g .
mn@ ' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO H ‘m II " || l ‘I

ranquiidade para vock sorir
1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121870 13 23 || L 1 AGUARDANDO TOKEN DO 11049463 1216 I 062 INTERCAMBEO
8-Nimero da Carteira 9-Plano IO—Emwuu 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartia Nacional de Satde
101042,0,2,5,5|5,44,6,9/0,0/0,0,0,1,0,4 || POS REDE PRESTADORA FLORBELA LEITE DE BARROS LWL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ALEXSANDER BARROS NUNES 15/04/1998 |1 (1| 1) L 1L | L1 1 11 FLORBELA LEITE DE BARROS
Bados 90 Co BT T T T R Y AT TR T | R e e e e SN W T TR T YRS T R g T v R AR
16-Atendimento a RN 17’4~lumq do Profissional Solicitante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
121087072 8;0;4,0;0,01;1;1; ||RVMASCARENHAS LTDA - EPP (EMERGENCIA 24 14537 BA 7688776
| 26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plan dé Tratamerito / Procedimentos Solicitados & [Shette =+ ofie i L S \ i R S PR A - =2 it -
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desaicio 33-Denta/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Rsahzaca‘: 41- Motivo da Glosa 4jm,amra
w008 11010948 (035 (71 ¥ 4 CONSULIADBONTLOBICADE, | I U1 314000001 11 10001051 g 111 DO A ) A Ko i
E2 N N N T O A | I 8 Y ) 8 S e Y
8 N | I Y I N O ) B | I 1 Y SO 4 S | O (PO O W O O ) O PO 0O S (O I Y S oy R O Y O (P {0 Y /[ | Y O
LRt U S Y T N O T o | I S Y S A A [ ) O Y (SO IO O (O P S N | WY (OMOY P Y N O (P (O Y O e Y [ [ [ O
2 [0 NS O (O | ) I (N (0 NS IOV 10 | I A O O OO S RO O N el O O ) S O O [ O O [ 0 S [ ¢ I < B O O
g 1 [ OV Y [ (O 1 L N O [0 | I | Y (e S DO [ N O O [0 1 S SO (Y O O Y O O 0 1 | [N o [N O O | O O
el et e e b B ) ) | I 1 O O ) S O ) LN W [ - O O 1N S | P [ R 4 Y [ (PO (O 1 O O O |
L T O, RO RO [P I N [ | N [ | 11 I | OO Y OO (NP 0SS [ N I SO O (O L (O OO ) [ O O (O ¢ OO O Y .1 O I I' L 11
.o (0 U U O S O O O [ l I L I 1 Y O [N [ Y L [ L O | [ I [ o I O O N I O O N R O N GO O O (A
wi_ ot el | 11 I LN I S S S I /4 A /A
L N U A | | I 1 Y Y Y s s 4 V2 o |
L8 T T N N I N A | | 1 I N N Y I Y ) I I N Y | 1 1 Y 1 I O
R R O T A | | S S S P I S o e e A e e VA O
L N I Y Y O | Il L S N Y M Y 4 A 1 O
L N I T N I Y A I L I 1 1IN N N N Y I I I N Y Y I /2 I N 4 1 O O
ﬁ_n... Browi unTimmﬂoTrM 1[44-Tipo de Atendimento | 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
l & é 171 __’_]_II [_’]_j__l Jl |_| 1-Tratamento Cdontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia J |_| 4-Total 2-Parcial | 191,55, L1 1 18588 N A U O 0 O
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 orienta do pfé sional assistente e arcar com os custos previstos em
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