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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

29 |
{

1-Registro ANS 3-Data de Emissda da Gula 4-Data de Autorizagio [5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 027001
406414 1211101671212 || 1212/19016)/1212 ||AUTORIZADO 10035746 1118101951212 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
B-Nomero da Canaim 9-Prano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numaro do Cartéio Nacional de Salde
107072,02,5,1,9,9,8,3,6,0,0,0,4,6,4,0,2|| POS REDE PRESTADORA CCT CONCEITUAL CONSTRUCOES LWL
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIA EPIFANIA DE JESUS 08/01/1985 || (1L 1) 1L 1 | Ji_1 1 1 J ||EDINALDO SILVA DE OLIVEIRA
Dados do C | pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ntmero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executants 123-NUmero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES EnViar _ RX
108,84,8,51,6,00;01,0,0; ||R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 ¥ deinpioh
26-Noma do Profissional Execulante 27-Namaro no CRO 28-UF 29-Cadiga CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA |
Plano de Ti 1 Procadinn :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dents/Regido  34-Face 35-Qwd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Reallzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-010)8,5,110,011,916) | | RESTAURAGAO RESINA 126 Pyt g 1 18000 1 101040 g 111t iS22m0k 122 NN gm\
210101815)1,0701,916| | | RESTAURAGAO RESINA L27 Py g 8 @0 1 10000 11 g iS22 0o iy A Ok
3-010185170,0,2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 45 11 DOyt g 1 18800 1 1o 10030 4 11 g nSudAng Gnafu?r4| 1|‘WT)J\U
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Y T O O N N A | I e 11| K T O T T2 1 I A
ST O T O T T Y I I 1 RN RN RN NN e NN
L3 T N A A O Y | I T T T U 1 Y O O O [V e
q‘wru ”mm — T . | [45-Tipo de Faturamento | [4s-To1a| Quanlidade US I lﬂ—vmr Total RS I 48-Tolal Franquia /| Co-parlicipag#n RS
l ” (_—2|,r| |2| " uvr-mmmwzmnmummmwmwzmmnm [ [ I -Total 2-parcia e Foirn 12 g s i B Nnan, LU B LW O

Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulnnzn a execugao do b
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimente e de forma satl

referenies ao tratamento reallzado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

téria. Autorizo a Op

ta, comp
dora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores

me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

40-Dbservagio

50-Data, local e Assinatura do Cu ‘- wirt |
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