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3-Data de Emissao da Guia
1139710413 111213)

4-Data de

5-Senha

AUTORIZADO

6-Niumero da Guia Principal

10984851

7-Data Validade da Senha
|1|1u|0|ﬁ|f|2|3|

406414

Autorizacho
3n03 1243

INTERCAMB[O
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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10(884851,6;0,0,0,1,0,0; ||R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 350td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010185(1010,1,9(6) | | RESTAURACAO RESINA O N I T L K L I L A A W ||th3|ng‘12um5u L1 XA
201085110,0;1,9,6 | | RESTAURAGAQ RESINA 82 Vo i e S 00 e 1990 g S iduglﬁutg@ L1 ;;,_Lg&
SR N N Y I O | 11 18 N 1 S N I N N Y I | A 1 | 1/ 11
Y Y N T N I O L 11 S [ A e {1 I I I
SR I N O I | I I I I I P A | L | V) A
L8 N S I | | I 1 I S S I v I | S /2 4 o o O |
LY N 1 I Y Y | I I S 1 I I Y S I e I | I /2 /4 I v O A |
LI Y 1 Y Y O O O | I B I I I N N I N O Iy A 14 Nl L1 1]
Ct N I Y O | H A 1 Y 1 Y [ P I S I I OV W O 11 [
Ll N Y | 11 | I S S I P I e I | L2 T T V2 T O
.. 5 Y A Y O SO O O O s | Il | Y Y Y O SO [ O [ P O S S Y Y O O OO O [ | OO O O O [ [ 1 [
- [ 1 O Y O e Y X [ O | I P ] 10 DS 1 ) e P S OO O ¢SO Y N O % | O O Y0 O
L 1 T T e O O | Il [ I Y e Y [ (S [ O O N NS O Y O ¢ O O OO 1 S| DA [ Y ) O [ 4 [ S 8 [ P |
L N I O A | 11 1| I (S Sy O (Y S [ S S FASO Y A) NO ¥ FO (O  S A) O NY S Y N0 CA | O  S IO (  CHG T  G  IO |
|15I A I IO R ] 58 I | i Y S O Y ) O S ] [ Y N [ ) N O v e N NN O Y N O | S [ e | I AN GO O o Y O |
P : d”.‘ [44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS
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Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a do do tra do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. AutorizoaOperadoma pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado queﬁsina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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