GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

LR

" Regisno ANS I Data d8 Envssao da Guia (4-Data de Autorizagao 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha ;_L.Nmmmﬂ

406414 (01317006 2 3 || 1148411018 1/1213 ) ||AUTORIZADO 11296749 O 141919111213 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carnteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numerc do Cartdo Nacional de Saide
(0(0,202,5,5;71,0,33,0,0,0,0,0;1,0;1|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COQPERATIVA Ll VL L]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

PALOMA DE FATIMA OLIVEIRA SILVA 29/011989 | (| 1) L L 1 kLt 11 PALOMA DE FATIMA OLIVEIRA SILVA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento % o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 095

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA Aes

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora ! CNPJ ! CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codign CNES
181814:8(5{1,6,0,0,0,1,0,0; | ||R S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namera no CRG 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Ty I P
30-Tabela 11-Cadigo do Procedimanta 32-Descrigao A3-Dente/Regido  34-Face 35-Qd 36-Quantidade US a7-Valor 48-Franquia/Co-participagao RS W-Aut A0-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010/815)3700,0,4,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | 1 131801040 1y | 010107 1 1 1 uSnAMdOB B 1 11
21010181521010,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || T BB 00 @00y aSi M BOB w3 1 > k)
+10,0,/8;6,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, L N A N N B L L N B | __M:rm: B 1| _\wwgﬁ
5 ; 3 Y 1) ¢

+107018)5)31070,0,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID T 1308000 1 100040 g 1 nSHAE OB nAZ 1 _iwmwﬁ?x
I S Y A (U (Y (S [ O O Y _ |1 (T I Y A I Y I | (NN T T T A e 0 i V4 1 11 11

L S A S N (N I O I | I 18T I 1 T I T T T S e T e | oy o 4 11 T

Lt T T 1 S TN O U Y | Il 181 1 T S T U U e S et N T A | T 4 1 4111

LR N Y N N S O Y Y | Il 11 T TN L I e s I I I A i 14 A T Y

0 N A A T T T N Y A I I 1 L1 1 I S I N O A Y Ay | 1 7 T Y O

LAL I I S Y I 11 (S S S T T 1 S I e N | Y v (2 T I Y I .
[ R W [ S N ) 0 P [N O O | I (N S N S 1 I I s T Y I O | 1 1/ ' I I

- S | N S [N [ | D (O O [ | 11 I {181 1 N N N O T Ot T A o T | o 4 |1 T T T A I |

LR T T 1 N T O O T T A I | 11 S S RO OO O O O (O [ S [ o 0 (O [ (O | O (R I | 0 {71 [ T IO

LN R T T N N S T | Il P | | O OO O (/| [ VY (| Y o FE L G4 1 19

S I T T T I T | 11 1 T A O _._ S [ | [ S (O AN (S |~ R | I P 1 T O O I
_... S g i TSN U LR LH::E..Cm}F.wE.Bm:_c L1 A& Tinn da Eateamants Lbas wost mmomrmierar v | ur-vaor 10w K 48-Total ﬂ&:nc.u\ﬂc.nun_n,cmnwc RS
W Leril=71 [[| 1Lt -1tamentc osoroics 2:£xame Radisgien 30rcdonts 4-UrginsiaEmergénca ;__ | 1-Total 2:Parcia _ Lt | : 1 KIS | 0 A T T O

Declaro. que apés ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrate. Declaro. ainda que afs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confarme previslo em contrato.
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