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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1048316

1-Registrc ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data da Autorizagao |5-Senha 6-Nurrero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha
| 406474 101811017 n212 || 1916101711212 ||[AUTCRIZADO 10084660 1914111101112,2) INTERCAMBIO
Oados do Bensficidria

8-Numero da Carlaira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartéo Nacional de Saide
1|7O|0|2|U|2|5|1|9|9|81316|0|0|014|6|4|0|3| POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES L L
[ﬁ-hbmﬂ 14-Teletona 15-Nome do titular do plano
| EVELYN DE JESUS OLIVEIRA 03/02/2010 |} (1_1 1) L1 1 | J-I_1 1 | ) | EDINALDO SILVA DE OLIVEIRA

Dados do Contratado Resparszel pelo Tretamentn

16-Atendimento a RN 47-Nome do Profisslonal Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO & 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA D25 -

| Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNP.J ) CPF 22-Nome do Conlrlado Executants 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cadigo CNES

|0(884851,6(0(0,0,1,0,0; |/R. S.MASCARENHAS & CIALTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome da Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

#ana de Tratamenta / Pr los Slic tak ¢ . | |
30-Tabela 31-Codigo do Procediments 32-Descrigdo 33-Dente:Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsio Témino &?Tla@\anh 44-Tipo da Alandimenio 45-Tipo de Faturamanto 46-Tolal Quantidad: US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipago RS

i E IO <A L od 2-Exaive Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrpéndiaE |__| -Tota 2-Porcial T T - S L O T T A T | O O O X O

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima epresentados, aceito e auloizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistenta e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e par mim assinadofs), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conla, ao proflssional contratado aue assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio
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50-Data, ocal  Assinatura do Cirurgiae-Dentista Solicitants 51-Data, jocial e Assinatura do Cln;lrgl;o-léﬁll it Ul'sﬂlﬁ 52-Qatay local ® Assiniuia do Benefciéric / Responsdvel 53-Data, lgcal e Caribo da Empresa
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