GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio [6-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 6522 1 1
406414 10197108121 || 1118770811211 ||auTORIZADO 8913997 O 72ty INTERCAMBIO
Dades do Beneficiirio
B-Numero da Carleira o-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlsira 12-Nimero do Cartho Nacional de Saide
10102,0,2;5,3;972,9,9,7,0,0,0,0,0;1,0;1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I 1 1/ W
13-Nome: 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SANDRA SANTOS OLIVEIRA SANTANA 19/03/1992 || (11 1) (1 1 I JI_1 I 1 | ||SANDRA SANTOS OLIVEIRA SANTANA
Dacos do Contratada R /ol pelo Trat : ; ;
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20- 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Confraledo Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
16191311,2,0,6,0,2;8,7] | | ) ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tral 1 Proced
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qwd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10)0182,0040;8,5/9) | | EXODONTIADE RAIZ 12y P L 7300 g 000 g g 1 L SO 3 et 11 1| ES0nedig
2-10)0812,0,0,0,8;5)9) | | EXODONTIA DE RAIZ L4 SN 7300 g g 103000 1 g g g L uSnNenSiSA 111 1A Somlng
3-10108(210;0y018)519) | |EXODONTIADE RAIZ L7 i AL L 1 7 B0 0 g 1 1 100000y 11 1 RSN SIBIn Al 1) 1S ’*
4-10)08(210,0,0,8,5)9) | | EXODONTIA DE RAIZ L8 g L T @00 1 10000y g 1 S UEIQS L L1 112 5.0m08
5-101018120,070,8,519) | jEXODONTIADERAIZ L34 i L L L 7300 1 1 100005 4 1 1 S insd i1 1) «Snmdta
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.43-Daia Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alandimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia | Co-participagéo RS
|l|€ NS e |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiokigio 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergdncia |__| 1-Total 2-Parcial [ I3|6|5l,|0|0| L L § 1 1931040 I T O T Y I |

Naclara. aue apds ter sido devidamente esclarecido snbra ns pmpﬂsﬂos riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacugao do tr:
contrato. Deciarp, ainda yue u(s) piocedimenios} E
referentes ao tratamento realizado, compmmetandn-rne a mc.ar com 08 custos conforme previsto em coniraio.

3, compramet

49-Observagio

-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
por mim acsinadais). fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatria. Autorizo a Opemdora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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