roy O u““r-\

i,ti"'\"'—“tl
e %
letd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “II”I " " “I"I
-IL::."‘.‘h'i.‘n,'-‘ QIR VO BOI
1-Registra ANS - 3-Dala de Emissdo da Guin 4-Data de Autorizagao 5-Se wha |6-Numera dii Guia Principal 7-Dala \ alidade da Senha 77044"’
406414 . ' OS2ty || 13y 1110211 |JAUTORIZADO 9260077 1913119121122 INTERSAMBIO
B-Numemn da Carleira B-Fano 10-Emresa 11.Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartho Nacional de Saide
100/2,0;253,6,4,8,0,9,0,0,0,0,0;1,01||FOS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LI/ LI
13-Noma 14-Takylone 15 Nome do litular do planc
ISRAEL GOMES NASCIMENTO 15051956 || (I__1_ 1) L1l 1 | kLI | | | ||I/SRAEL GOMES NASCIMENTO
Dados do Contratado Res pansével pelo T ratamento R ‘ . T ; . _ e =
16-Atendmenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 2)-Cédigo CBO § 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA &
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exvcutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Einviar - RX
1619(3,172,0;670,2,8;7] | | | | RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA el
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Ndmero no CRO 28-UF 2'3-Cédigo CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamanto / Procedimentos Sol cllados b sa
30-Tabel 31-Cadigo do Procedimer to 32-Deserigio 33-Dente/Regizo  34-Face  35-Qtd 36-Juantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participa ;3o R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura f
1-1010)8,511070,1,9,6; | | RESTAURACAO RESINA R O N I O L L Y T L T O Y = [ Y o P L S A I A
2-1010)8,5,1)0,0,2,0,0; | jRESTAURACAO RESINA 123 i MP iy g 1 B8 00 g 1090 S e )
1 VO NN O N (Y [ O (O O [ O (OO | | I SN I T T N 1 P e P | Iy I I |
Sl A N Y I N O O | | i N T Y N e S I I N P e e VA Iy oy
I T I N I O I N A | 11 N I N Y A Y I s e s P | e/ I I
L[ T T I I | 1 T S I O
(S 0 | OO O O (N0 P [ W [ | I | (S M ) CHN VS I SN O G ) O (N [N [ [ [ 1 O (O Y O O O [ | OO P SO [ [ O O O O
ek 1 Y N I R | i} T Y A X S N I N VA v [N
Gt N T Y A S I I I | g1 I I I P I I 1 I A e A 1 | A 2 Iy
LT T ) T I O I | J1 [ S T T P I I 1 e A 1 A | O A 2 s | |
LN N I I ) B | J1 (D O (I NS 1 O O S OO PO SO P (P (SO 1 N e O P Y S [ | || S I | O O
b b ] b F o b ] | 11 )T 1 1 1 1 I S 8 I s e ||
A T T 1 T T O I I O | | 11 S | I 4 s 1 [
L 1 A O | 11 I S T I I I A X I I Y B B I__I1 171 74 I
L T I Y S T A I 11 O Y P I N I e
43-Data Previsio Término do Tratamentc 44-Tipo de Atendimerito 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U3 47-\'alor Total R$ 48-Total Franqui / Co-participagho R$
1A any | |_ t-Tratament> Gdontolegico 2-Exame Radicsgico 3-Orodontia 4-Urgéncial mergéncia |__ t-Tota 2-Parcia I R T L O 1 L T O O O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os pmpésltos riscos, custos [} alhamativas de tratamento, conforme acima apresentados. aceitn e aularize a avenucls do fratamants . compimesmisdooms = cumyiric 35 oienlagbes du pruiitsionai assistente e arcar com os custos previstos e
contrate. Declaro. ainda aue ofs) nrncadimanta(e) deecritols ) zoima. & por i wdois), IOUTOram fSaHZAGO(5) wuin Meu cunsentiment) e de forma satisfatoria. hutnrlzuaOpemdoraapa;arem meu nome e por miinha conta, ao profissional contratade que assina erise documento, os valores
referentzs ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
149-Obsewvagio
Dr_Felin = =

- 2

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Re: L[v-l 4 53-Data, local e Carimbo da Empresa
(PR RN Py LU/ s
Y

T
50-Data, local © Assingjura do Clrurgiéio-l rentigté

A And At

|51 -Data, !m:daAnaI mudomrumlao-oc@

II_JJ




