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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha —‘[ 6 1 9928

406414 12 1 /10 91123 12 ;5 mﬂ 191/1213 ||AUTORIZADO 11700009 12109111212 |3 || |NTERCAMB|O
DadosdoBanaficiario © R T R I T R T e e 24 ‘ St GG T TR R
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde

10102025 66,9;5/9,5,0,0,0,0,0,1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

JUCIELMA DE OLIVEIRA SANTANA 26/07M995 ([ (1L 1) L L L+ 1 1 {1 ALAN GOMES DA SILVA
Dados do Contratado Respansével pefo Tratamento S T Aoty AR R R o T SRS TR A BN BRI A A T T L
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBOS 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Cdigo CNES Enviar - RX

1018,8,4,8,5,1,6,0,0,0,;1,0,0 R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 (1) 85100200

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

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85100200
Plana de Tra 1 Proce; Vos i a2 T VI

30-Tabela 31-Codigo do Pracedimanta 32-Descrigéo 33-Dente/Regiac  34-Face  35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aul  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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1-10108,5,10,0,2,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 45 1 90 ity g 18800y 1o 19990y gy gy WS1E20im O/ in2iZ i1 s@&.dh
2010 851,070,210,0; | |RESTAURAGAO RESINA I35 1100 yi 1y g 1881100 01,1010 | WL SO IS 1 =IO
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43-Data Previsao Tecmine de Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamenta 46- Tatat Cuantdade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia { Co-participagho RS

| |1'OB|;'¢’%{ Y |__| t-Tratamento © ico 2-E , 3-0odontia 4-UrgéncialE mergéncia |__| t-Total 2-Parcial 1 | 121614100 L1 11 1 197,0,04 L
Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). fouforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, as valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato,
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