Cdontolife

GUIA CE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Registi> ANS 3-Data de Emissao da Guit 4-Data de Aulor zagho 5-Senha 6-Numero d.s Guia Principal 1'mmn allﬂldodasanha 72790 )
406414 10140 130yn241y || 11184/1(0)/1211) ||AUTORIZADO 9134446 291 n2i2) INTERCAMBIO
Dados do Beneficirio
B-Numer da Carteira 9-i"ano 10-Em resa 11.Data Validade da Carleira 12-Numero do CartAo Nacioral de Saude
10/02,0,2,5,3,6,4,8,0,9,0,0,0,0,0,1,0,2||FOS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I VL L]
13-Nome 14-Tek tfone 15-Nome do titular do plano
WALZSKA SILVEIRA VERCOSA 10/08M1974 |0 (_L 1) L 1 1 k1 111 I‘ RAEL GOMES NASCIMENTO
Dados to Contratato Responsavel pelo T atamento -
16-Alend manto a RN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 2)-Cédigo CBO § £25-
N RODRIGO SOUZA MASCHRENHAS 8958 BA -
=] Faturar Empresa
21-Codign na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Exicutante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
16(913,172,0,6,02,8,7| | | RODRIGO SOU:’A MASCARENHAS 8958 BA bl
26-Name do Profissional Executanle 27-Namero no CRO 28-UF 23-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano e 1 e : 7
30-Tabols 31-Codigo do Procedimer o 32-Descrigho 33-Dente/Regié 0 34-Face 35-Qtd  36- Juantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participa ;3o R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motive: da Glosa 42-Ass
110 0815,110102,0,0; | |RESTAURAGAO RESINA I35 410D yi Mty yig o1 18800 g 11 10000 g 1 st SILMRNIA IO L
2-| | N I T T Y | J 1 18I I T N I I S I S| /2 N O O A
3-| 1 T T I T Y [ I I | S N N P I I I S I | N S Y
il | S |y O TS O Y A L) S P | /1 1 O L O OO A 9 (N O O N (A 0 1O 0 (e O [ O S [ OO O O | O SO O (Y A A
5| | AANEE T AU G R I [ (S | Py | 1 S N O ) [ AR PO [ O Y [ SO P P (O A G ) I [ [ [ | [ [ [ [ SO [ [ T 10
8| 1 T Y Y O [ | I | A I S N A Y 1 A I | VO I
Te| T T Y IO | J1 I I N I A A | 2 VI
8- 1S Y Y T 0 [ Y PSS [ | 11 181 I Y I I T I S Y o 2 e 7 H_LI [ |
8- 1 S [ Y L O | 11 A /1 N K Y (OO SO Y ) 0 I 1 ) VO O ey S O DO 90 ¥ ) P [ [ | Y 1 O /9
1] 1 T Y O Y | 11 1 I 1 I I I S I | I 2 I A Iy I
1] 1 A N O I | 11 I Y I I o I A | e s I A |
L1 O Y O [ 0| U O [ (1 P | A1 S S A e P S N e P e
| T T T T T N O | o 3 ) | VS (O ) O <90 1 (O (O 0 [ Y O ) (0 ] S P O O | O PO O [ Y | | |
e B T T O O I | R | S [ I [ e N N I | 2 I A o
18] T O B I 11 S I A P A e N 1 N Ty L T 7 O o O |
43-Data Pravisdo Término do Tratamentc 44-Tipo de Atendimaito 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U3 [47=73t0r Total RS 48-Total Franquia / Co-participago R$
W8y | |_| 1-Tratament Odonioligica 2-Exam Radkologico 3-Ortodortia 4-Urgéncin & || -Total 2-Porcia LL L 1 1818,9049) T A | O
Declaro que apés ter sida devidar 1ente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprese \ados, aceito e aulorize a axacucha de tralamanic froemeSisnac-ms & Guny i s orientagoes do profisional assistente e arcar ¢ om os custos previstas en
contratc. Declaro, ainda que n(s yrocedimento(s) descrito(¢ ) acima. & por mim aseinz dafe), folfforam raalizadod ] com meu sonsentimneii, e de jorma satisfatoria. /wtorizo a Operadora a pa;ar em meu nome e por minha conta, ao profissionz| contratado que assina e:;se documento, os valores
reformntsa ao heimmenio realizadi, compivinelendo-me a a car com os custos conforine prevmtn em wmrﬂln
49-Obsaewvagio
50-Data, \uclIaAaulnaiumrlaCImrgilaI]enti bt ) D8 ME—IO 51-Data, lggal e As: inatura do Cirurgido-Dentis ' 52-Data, local 8 Assinatura do Beneficiario / Responséavel . E3-Data, local e Carimbo da Empresa
I OS] e padndmentista || LN EiE 14 L%.[ E@Dennm WSSOI | WAokA & iz || 13181101011

CRO/BA 21991 CRO/BA 21991

\f,l/!,bfr”?‘i’



