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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizaglio 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1213919421241 || 1912970131211 ||AUTORIZADO 8322816 1214110451211 |NTERCAMB|O
Dados do Beneficidrio PN
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Daia Validade da Carleira 12-Namero do Cartiio Nacional de Salude
10402025347 ,4,5,110,0,0,0,0,1,0,2,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (I T |
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plana
IGLESON FERNANDO DOS SANTOS SALES 25111998 (| (1L 1) L1 1 1 L | | | ||ITATIARA MARIANA DA SILVA SANTOS
Dados do Contratado Responsdvel pelo - : ' ' j :
6-Atendimento a RN 17-Neme do Profissional Solickante 18-Namero no CRO 19-UF [Z0-CédigoCBOS | 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA -
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Noma do Conlralado Executanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
161913(1;2,0;61072(8{7; | | | [RODRIGOSOUZAMASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no GRO 128-UF 28-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tral IF d S : : ¥ i
30-Tabula 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  J4-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisso Término do Tratamento 44-Tipo de Atandimanta 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidadn US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participacho RS
021Gy Al [T Odontokdgico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncla |__] -Total 2-Paral L | | 12141400, L1 11 | 10),0,0 A I T T

Deciaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, risces, ustos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 05 Gustos Wﬂ\'ls\::;?:s‘
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, bc:taAuhaluradquw’bﬁb‘l;ﬁ e 151-Data, hcnlaAuInaturaduCtrqu“-f}e IlIB 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Respoj 53-Data, local & Carimbo da Empresa l
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