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renquiidades pera vocé somr

1-Registro ANS [3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha | da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 248011213y || 1992111121213 ||AUTORIZADO : 11936389 2181942111214 INTERCAMBIO
|8-Namero da Carleira g 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartio Nacional de Sa(de
||0|°|2|0|2r515s415|9|8|9|°|°|°|°|°r1|°|21 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA T T T/ T

13-Nome i = 1 N | 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

CECILIA DE OLIVEIRA LIMA 04/03/2005 || (11 J) 1 1 1 FL 1 1 | | ||ELANE DE OLIVEIRA ALMEIDA

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8 025 -

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1018848,5,1/610,0,0;10,0; ||R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127200 oo

[26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

30-Tabela 31-Cédigo do Proocedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido 34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut mmbw 41- Motivo da Glasa 42-Assinatura
110108157170101916| | | RESTAURAGAO RESINA L3730 i g 1 1800 g 11 100000 g 11 iSHEOInADm AN 1 1 e Cor
2-010(8511101011916, | | RESTAURAGAO RESINA L27 30O gty g 1 B 00 11 103000 oy wSHE OO L L L n b

LY { <« 'T) F

3-07018(511070,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA L16 3 0P ity g 1 8800t 11 195000 g 111 iSO NP 2 e s
4-1010)(81571,070,2,0,0) ) j RESTAURACAO RESINA 26 L OP yi 1)y g 1 B8 00 1 1 1 19,00 g g1 SOOI 1 1 1o 2
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43 Ti do 44-Tipo de Atendimento ! 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US ¢ 47-Valor Total R$ [48-Total Franquia/ Co-participagsio R$
m/ﬂm s Odontatégico 2-Exame Radiokigico 3-Orlodontia 4-Urgdncia/Emergbrcia |__J t-Total 2-Parcia | |2|9|8|[010| N T T L LA | O T I
Dedaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceito e rizo a 80 do o, o wdo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu oonsenﬂrmmuade forma satisfatdria. AubodanOparadumapagarummummeupurminhaoonta ao profissional contratado que assina esse documento, os valares
referentes ao tratamento realizado, oompmmetendo—maszat com os custos conforme previsio em contrato. \ ,a
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