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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de AutorizacBo 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1391693
B-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
1010202555 1994,2,00,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA l ML
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
03/03/1998 DAIFESON VIANA PONTES BARBOSA

DAIFESON VIANA PONTES BARBOSA
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16-Atendimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

18-Numero no CRO

20-Codigo CBO §

025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1088485/1,6,0,001,0,0; [(R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

38-Franquia/Co-participagio R$

T-bel! 1-Gddlgn60n 32-Descriglo [\ 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor Am 40-Data de Realizagio 41- Mativo da Gluuaz—nulm

1-1010718511,0,0,1,9,6) | | RESTAURACAO RESINA 28 O gt o 18100y o1 193050y g g 1 e S QUM S g g SRR
2.10108/51,0701,916 | | RESTAURAGAO RESINA 125 1O it gt B 00 g 1 19000 g g L SO O A2 g ez
3-10107815170,0,1,9/6| | | RESTAURACAOC RESINA L4 00O ity g 3 18 00 g g g 19000 g g SO inO M7 L NOQD
40]0815,1,010,1,9)6, | | RESTAURAGAO RESINA L5 519 it g 1 800 11 195009 1 1 SO inO AT a1 GXED
R TN T T O O A A A B | I T I M A O A Y A (A A O O

T T T T T T O I B | I T T T I I A A N A A Y O [ 7 0 1 A A [ OO

LS T T [T T T O I B B [ I T T Y T T T I A A I A 1 1 0 A [ A A O

T T [ T T A O B | I T T O A O A I 1 1 A {0 A O A O

T I T O I I O [ I T X T A T O A O (0 I /O B A | |

LN T T N O A A A B [ I LT U T A A T A T A O 1 T/ A OO 1/ A O O OO

LRI T T T T O I B [ I T T O 1 A 1 1 1/ A 0 1/ A A | I

LT T T T A I A [ I T U N N U A A O I A A O O 1/ O I (A A O O

X TN 1 T T T T I I I O [ I N NN A Y A A A A O X U A 1 O O (O O

LT Y T T O T O I B | I T T O A I O O 1 O O 1/ O | O O O

LY T T T T T I B A | I I M A N A A A A A T A I A 7 11 0 | M O

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US | |4‘."-Vnhr Total R$ (48 Total Franquia | o paricinesan D

| Ok _Jn o 25 gico 3-0rodonta 4-U __ -Total 2-Parcia || L1 1214141,1000) || | | L 100,000 f| L L 1011 JL})J
Declaro, que apés ter sido devidamente escl: do sobre os p ,‘“mnscnsci.lstosaahamaﬂvaadatrahmento ntados, aceito e rizo a cor 1! u..-meammpdraaunemaqﬁeudopmﬁssionalassastmteeammornosmmapmvlsmsem
ﬁ?ﬁ;fﬁﬁ?gmﬁﬂwgfﬁ :sp;;?::mr-m;:p;a;:o o umentn e de forma satisfatoria. Autorizo a Opefadom a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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