GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autarizagio 5-Senha 6-NUumerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ;_ mm\_ mmﬂ
406414 1213191817123 || 1213119181123 ||AUTORIZADO 11592514 21 1n23 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario 5 ; v 2 i :
E-Nomero da Garteira 9-Plano 10-E mpresa 11-Data Validade da Caneira 1 2-Namero do Cartao Nacional de Sadde
1010,2,02,5,5,4,59181910,0,0,0,0,1,03,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA IR
13-Nome 14-Telefune 15-Nome do titular do plano
ELIS DE OLIVEIRA LIMA 15/10/2006 || (1| 1) L 1 | kL1 | | | ELANE DE OLIVEIRA ALMEIDA
Dados do Contratado Responséve! pela Tratamento ¥ ¥ b A SRR aE V4 j By i W
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 075 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNFJ  CPE 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
108 8,4,8,5,1,6,0,0,0[1,00 [|R S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
10.Tabela 31-Codige 6o Frocedimento 32-Descrgao 33-Dente/Regiao 34-Face  35-Ot¢ 36 Quantdade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao RS 39-Aut 40-Data de Realizagio 41. Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43- evisao Termine do Tratamento »H._é: aﬂ;_m:niﬁ:.c 45 11p0 ge Fawramentc R e Tt I hag Trsot Lramminn Canorticinacin RS
.wm QB i | || 1-Trataments Oconiokdgico 2-Exame Radigica +-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergincia [__| 1-Total 2-Parcal — Ll 1 171212,,0,0 | 11 | 10400, L L b
Declara, que apos ter sido devidamenta esclarecido sobre os propositas, riscos, cuslos e allernativas de tratamenta, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoas do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s} com meu conser ento 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato
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