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Oh'ﬁd.”e ot GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - III I ml‘ IIII

Inanguirlace ara voce s

T-Registm ANS 3Dala de Emissac da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 5-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 474862

406414 Aan0y2yn231 || 1148410812y121) |JAUTORIZADO 8290865 1112410451211 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario '
8-N(mero da Carleira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteia 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10,0,2,0,2,5,3,4,7,4,51,0,0,0,0,0,1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL WL

13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plano

IGLESON FERNANDQ DOS SANTOS SALES 25111998 || (L 1L 1 1 FL 1 1 11 ITATIARA MARIANA DA SILVA SANTOS
Dados do Contratada Responsével palo Tratamento ; ! S 4 g ; ;

T6-Alendmento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF [20-Codigo CEO § 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA B

| Faturar Empresa

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

1619131,2,0(6,0,2,8,7| | | | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85100200

26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (1) 85100200

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Planc de Tralamento / Procedimerios Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo da Pracedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-10)081)0,0,0,0,6,5; | | CONSULTAODONTOLOGICA | I DA 300 g 1 1900 g g g g S S w4 WPl 0% g

2-1010);85)1040;2,0,0) | ;RESTAURACAORESINA <" | 16 ;| DO yi 1) yi_J | B8 1000y | 1 1 105,000 4 1 4 1 5t SIS MO 1| | el o
3-1010/875170,0,2,0,0; | |RESTAURACAORESINA ©* | 17 | DO 1) yi_| | 18181000 yi 4 4 | 1030005 1 | ¢ | it uSHu MENO 1M | | 1|:c~i"“f;'”';
T I O O | I IR N NN N N NN N R Rl
sl L1 : I P b b L |

CRUINN N T T T O B I L bbb e e e W L L

LI T I I A O O | I T T T 1 O A O M | B A [ I A [

T 1 Y I Il O T S O T A [ O 1/ O [ A [ A I
T T T Y T I Il T O O I Y [ 7/ O V[ A [
LT Y T T I I T T 1 Y Y A I [ [ N |
L0 T T Y [ /1 T T T T A O [ A 1/ O [ [ R [
LET T N I A [ /1 T T T [ Y O ¥/ A 1/ |
S e | I T T O O O [ A Y [ [ |
O3 1 T 1 T O O I [ 8 T 1 T T T Y O Y 0 {1 N 1 [ B [ A A I
ST T N A [ I T O O O ([ N [
43-Data Previsio Término do Tratamenio 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-\/alor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
LEINC 1ol ) NEE Odontokbgico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodorta 4-UrgénciaEmergénci |_| *Total 2-Parcia Ll 12071905000 ) 0 0 0 19500y o 1y

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido scbre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram reajizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Obsewvagio

52-Data, local e Assinatura do Beneficiério / Responsavel 53-Dala, local @ Carimbo da Empresa
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