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trangubiade par yood semi

Odoniolfe GUIDE TRATAVENTO 00ONTOLO1cD - HIFHHTHTICNNR
547644

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numeso da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1111001511211 1117110151211 ||AUTORIZADO 8573936 101908 /1211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
|8-Ngmero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cariio Macional de Salde
101012,0,2,5;3,7,7,1,8,0,0,0,0,0,0,1,0,1(| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L
T3Noma 14-Telefone [15-Noma do titular do plano
ALMIR DA SILVA ALMEIDA 04/10/1986 | (1_1 1) (1 1 1 J~I_1 | | 1 [|ALMIR DA SILVA ALMEIDA
Dados do C Responsével pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF Zo-cﬁdb CBO S 025 R
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
| Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Confraledo Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619131112,0,6,0,2,8,7) | | | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
|26-Nome do Profissional Executante 27-Numaero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de I Pa i o T
[30-Tabela  31-Cécigo do Procedimento 32-Descriciio 33-Dente/Regisc  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizago 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
1:104081671010,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA .26 1.0 gty g 1 18100 1 1000 g1 11 1 nSHAIRINOISING 11 || >,
2.01018510,01,916) | | RESTAURAGAQ RESINA 27 0O i g B 00 a0 000 1 L SRS o ) | f
= \
5-010181510,0196) | | RESTAURAGAO RESINA I T T T L T T L T O I O S [P Y S P/ Y 1 S VO (I A B
4-101018151,0,0;1;9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L8 O gt g L 8 00 g 1900 S eI g | P
5-01011815/1001,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L7 9 it g 1 18 00 g 1 190040y g ) g g nSHArNSI N ] | 1) '
6-10108)1)0/0,0,0,3,0; | | CONSULTAODONTOLOGICA I I T O W O O B -3 W V[T /=Y I [N I I T O 2t
LS T 1 O N O T A | 11 18 1 N S S S S N " T e I
LI N I N T A A O I I | 11 _IIII|I||II,lIIlIIIII,IIl|Il[lJ.IlI_H|IIIIIII!I|I.III
LI N N T S T A A I | I 11 1 I I I P | N /2 4 I Iy
LN T Y S | Il S I I I e 4 1 A |
LN T | I N O A Y I I | | Il XSS O 1 Y O P O 4 e - B O O Y O 00 O (O O IO SO O O OO ) O e 1 (O 1 00/ OO (0 O )
- R R | O O Y N (O SO L [ O | Il [ P 0 O N [ (A1 (A O O [ (Y (W () S O O B [ [ OO o O N | PO PO ¢ (0 O (O (O 1
L T T 1 T T I | I B | [RUNL] O 1 | 1O O (S 11 00 0 f O O [N S [ O [ [ S | O P O/ O P | OO [ YO
X O N AN [y [ ) P9 () (O I | I | 1N S I Y Y P A S I N N I P | O I 7 I v O A |
LN T T T T A I | Il S T S S N {1 |
|43-Data Previsao Término do Tralamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo do Faluramanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participagéio RS
L H1QID) M ) |_J t-Tratamento Odontokgico 2-Exame Radidlégieo 3-Orladantia 4-UrgéncluEmergincla |__J t-Total 2-parcia O T AT T A A O O O A B O
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim inado(s), foi/faram re 3(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina essa documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[48-Observagao
50-Data, local e Assinatura do Clrurgis ta ! r;—bah‘locdaAu}naMadochbD-rBwa = IlQuEtm.Iud,A inatura do B 53-Data, local e Carimbo da Empresa
RS L Mngoinay O T S bhausta]| ILLIINOL /1 LUMINOISINSS |
CROLBA -14.537




