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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de EmissSo da Gula |4-Data de Autorizacio 5-Senha da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1215191211213 || 121511912)/1213) ||AUTORIZADO 10928940 (e85 12187 INTERCAMBIO
8-Nimero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NGmero do Cartio Nacional de Sa(de
101042,0,2,5/5)5,2,5,8|9,0,0,0,0,0,1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA CASINEE TSI
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
JOCELIA DA SILVA BACELLAR 20/08M1970 () (L1 ) 1L 1 1 +L 1 1 1 | ||JOCELIADA SILVA BACELLAR
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
[21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante [23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10188481571 16,070,0;1;0,0; [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME ’8958 BA 6127290
|26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
| RODRIGO SOUZA MASCARENHAS | 8958 BA
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Previsso Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |[46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago RS
NOLAN212) L1 o 26 30rodontia 4 Emergéncia | t-Tot 2-parcil L 4030030y M1 1 L 1 1930999 H ) 1 Lt )
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de f acima ap aceito e autorizo a ¢éo do fr to, comprc do-me a rir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, dndatho(s)pmeodlmemo(s) duwﬂn(s)adnu @ por mim assinado(s), foifforam a)eom meuoonaamimanmadafnnna satisfatoria. AuwﬂmaOpnradoraapagarommaummaponmnha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tral ), comp arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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