
50-0ata. 

local 

e 
AssngBura 

do 
CirrgsoDentista 

Solickante 

RLtib3 

pelates 

51-Qata. 
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e Assingtura 

do 
Ciurgiao-Dertista 

"peletu 

52-Data. 

local 

e 
Assinara 

dQ 
Bengiciano 

/ Responsavel 

HIObukI el etu 

49-0bservação referentes ao tra 

amento real1zado, 

comprometendo-me 

a 
arcar 

com 

os 

|53-0ata 

oçal 

e 
Canmpo 

da 
Empresa 

CRCR 28612 

pelefes 

1-Traamenlo 

Odontologico 

2-Exame 

Radiologico 

3-Ortodontia 

4-Urgencia/Emergencia 

43-Data 

Previsao 

Termino 

do 
Tratamento 

| |1-1otal 2-Pacal 

44-Tipo de Alendimerto 

114|4 |.0 0 

45-
Tipo 

de 
Fauramenio 

46-Total Ouantidade US 

|15| 

47-Valg Total RS 

48-
Total 

Franqua 

/ Co-panicipaçao 

RS 

J.LLJUJ/LLJ/LL 

14_ 10 | 9 6L 

JL 

JJLW JL 

JLWWLILL.LLLLJILLJLU 
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0|0 
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RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
| 
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04 

7| 

| 

RASPAGEM 

SUPRA-GENGIVAL 

|0 

0j8 

53 

0 
004 

|7| 

|| 

RASPAGEM 

SUPRA-GENGIVAL 

HAIE | |HASE| (HASD 

SJBHIObuILWXSe 

30-Tabela 

31-Codigo do Procedimento 

32-DescIçAo 

33-Dete/Regao 

34-Face 35-0td 

J6-Oustidade US 

37-Valar 

38-Franquia/Co-paticpaçao RS 

Plano 

de 
Tratamento 

/ Procedimentos 

Solicitados 

39-Aut 

40-Data de Realização 

41-

Molrvo 

da 

Glosa 

42-Assnatua 

MOHAMMED IRFAN 
26-Nome 

do 

Profissional 

Executarte 

28612 27-Numero no CRO 

RS 

|207 

6157000 

1 
8 
0 

J 

|21-Códgo 

na 

Operadora 

CNP)/CPF 

ODONTOLOGIA IRFAN LTDA 

28612 

22-Nome 

do 
Contratado 

ExeCMante 

RS 

|23-Nùmero no CRO 

24-UF 

29-Codgo CBO S 

4113829 |25Codgo CNES 

N 
16-Atendimento a RN Dados 

do 
Contratado 

Responsável 

peko 

Tralamento 

STEFANNIE SANTANA DIAS 

MOHAMMED IRFAN 17-Nome 

do 
Profissional 

Solickante 

28612 18-Numero no CRO 

RS 

Faturar Empresa 

9-UF 

20 
Codiqo 

CBO 

S 

025 

3-Nome 

13/11/1999 

(LW) LLLLJ 
14-Telefone 

|0 

0j2|02|5|5|74|77000001012y|| 

POS 
REDE 

PRESTADORA 

|CEZAR CORREIA MOREIRA 15-Nome 

do 
btular 

do 
plano 

8-Numero da Cartera 

DENTAL UNI COOPERATIVA 

9.Plano 

|10-Empresa 

l11-0ala 

Validade 

da 
Cartera 

Dados do Beneficiario 

|12-Nùmero 

do 
Cartao 

Nacional 

de 
Saude 

406414 
|1-Regstro ANS 

|1|7j0 6/|2|3 

19/0 6|2|3 |AUTORIZADO 

3-Data 

de 
Emssão 

da 
Guia 

|4-Data de Autorização 
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11340916 6-Numero 

da 
Gua 

Principal 

|15j/|0|9j/|2|3 
-Data 

Valdade 

da 

Senha 
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1494054 

Odontolífe 

GUIA 

DE 

TRATAMENTO 

ODONTOLÓGICO 

2.N 

Custos 

conforme 

previsto em contrato 

contrato 

Declaro, 

ainda 

que 

o(s) 

procedimento(s) 

descrito(s) 

acima, 

e 
por 

mim 

asSinado(s), 

1ovloram 

realizado(s) 

com 

meu 

consentimento 

e 
de 

torma 

satislatória. 
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a 
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pagar 

em 

meu 
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minha 
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contratado 

que 

assina 
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valores 
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sido 
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esclarecido 

sobre os propÓsitos, 

riscos, 

custos 

e 
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tratamento. conlorme acima 

apresentados, aceO e 
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a 
execuçao 
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ratamento, 

comprometendo-me 

a 
cumprir as 

oientaçóes 

do 
prolissional 

assistente 

e 
arcar 

com 

os 
Custos 

prenstos em 

CIRURGI¢O DENTISTA Dr. MohaAmed Lrfan 



50-0ata, 

local 

e 
Assinatra 

do 

Cr°gao 

Dentsta 

Socherne 
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totas 

s1-Data, 

bcal 

e 
Assinatura 

do 
Ciruqão 

Dentista 
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52.Data. 
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Assinatura 

do 
Benefciaro 

53 
Oata 
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e 
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da 
tmpesa 

49-0bsevacao referentes 

ao 
tralamento 

realizado, 

comprometendo-me 

a 
arcar 

com 

os 
Custos 

conforme 

previsto 

em 

contrato. 

contrato 

Dedaro. 

anda 

que 

o(s) 

ÇRO-RS 28612 
CIRURGIAO DENTISTA 

dr. Mohammed Irtan 

|1-Tratamento 

Odontologco 

2-Exame 

Rad1ologico 

3-Ortodornitia 

4-Urgéncia/Emergencsa 

|1-Fotal 2 Parclal 

43-Data 

Prevsao 

Termiro 

�o 
Trataerto 

44-
Tipo 

de 
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45-Tipo de Faturamento 
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30-Tabela 

31-Codhoo do Procedimento 

32-Descriçao 
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34-Face 

35-Qtd 

36-Quantidade US 

37-Valor 

38-Frangquia/Co-participaçao Rs 

39-Aut 

40-0ata de Realizaçao 

41-

Plano 

de 
Tratamerto 
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26-Nome 
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Profissional 
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28612 
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28-UF 

29-Codigo C80 S 
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28612 

21-Codgo 
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RS 
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Tratamerto 
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21-Codigo 
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/ 
CNPJI 
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RS 24-UF 
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() 

N 

Enviar -RX () 85300039-01 1 Faturar 

MOHAMMED IRFAN 
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| 
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19-0F 
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GIRRET 

RAUPP 

DOS 

SANTOS 
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1-Nome 

14-Telefone 

GIRRET 

RAUPP 

DOS 

SANTOS 

15-Nome 

do 
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plano 
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2 55762 

|82 
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procedimento(s) 

descito(s) 

acima, 

e 
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mim 

assinado(s), 

loVloram 

realizado(S) 

com 

meu 

consentimento 

e 
de 

torma 

satislatoria. 

Autorizo a 

Operadora 

a 
pagar 

em 

meu 

nome 

e 
por 

minha 

conta, 

ao 
profissional 

con¯atado 

que 

assina 

esse 

documento, 

os 
vaores 

Declaro, 

que 

apos 

ter 
sido 

devidamente 

esclarecido 

sobre 

os 
propósitos, 

riscOS, 

CUstoS 

e 
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de 
tratamento, 

contorme 

acima 

apresentados, 
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e 
autoriz0 

a 
execução 

do 
tratamento, 

comprometendo-

me 
a 

cumprr 
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do 
prolissional 

assistente 

e 
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en 
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RS 
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00000101||POS REDE PRESTADORA 
Emissao da Guia 

AutorzaÇAo 


