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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

13-Nome

WASHINGTON COUTINHO DO NASCIMENTO

10/08/1939

MARISTELA SANTOS DO NASCIMENTO

1-Registro ANS 3-Data de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1173517
406414 OS5 022y || 81 11i/1212) ||AUTORIZADO 10443843 1013y0011)/123) INTERCAMBIO
mcmeka “ - 9-Plano 1&Enm 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Salde
107042,0,2/5,4,7,8,6,2,1;0,0,0,0,0,1,0,7,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LM LML

14-Telefone 15-Nome do titular do plano

(14 1 1 [ FI

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Namero no CRO

20-Codigo CBO S

16-Atendimento a RN
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome dao Contratado Executante |23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
10,88,4,8,5;1,6,0,0,0;1,0,0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

A R T e e N R N R N

025 -
Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento

32-Descrigo

33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participago R$

1-1070(8(5110,0y1/9,6| | | RESTAURAGAO RESINA R T 1 T L T L L O O 1 L T A I ||S||-|b|/|wl|nuv|L_1_J_L._|
2-10)0815,17010;1/9,6; | | RESTAURAGAO RESINA N T AN N T L X L O 150 KL L O T O O KO | -3 (AR} A e VT B o I I I
C TN N O I A I I T T T I N A N A O 1 V2 O (O O
N 1 T T T T T l I T T T T T O A A O A 2 O O O [ A O
SR T T N Y B l ) T T T I A N O O A 1 1 I O
LT 1T T T I I l Il N T U T A A O I O T A I 1 A O {0 0 O
LT T T Y [ I 1 T O T O O O 1 [ I O O
LT N N T A O B l I N T 1 A N O O O O O 1/ O | 0 A I
LT N T T O A O O | I T T M O A A O A Y Y O 0 I O
ST TN O O T O A | Il [ U T T T O A O A A A A (VO VO A O
ST N (O N T A A B | I (VI T I N I A A A O O N A O O
AT T T T N I B B I | I (N T T N A A Y I A U A O 0 0 0 O
LT A O O O O | I N T M O O A A (O 1 O 0 I O O
LT N T I A A I B [ Il [ T T T U N A A A A I T A N A U 1 0 0 O I
(LT O T I A I [ I [ T T T N N A 1 {1 I A A
43-Data Previso Témino do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ (48-Total Franquia | Co-participaco RS
b i pnd oy L] o 2Exame R 30 4 || 1-Total 2-Parcia L 1112920000 ) 111 193,090 ff 1 | L]

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os pmpdal(os riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do
contrato. Declaro, ainda que o(s) ptoeedlrmnto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/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
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me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
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referentes ao P do-me a arca ﬁm o0s custos conforme previsto em contrato. 2
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