GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO . " Il”m

Irangiiigende para vooe soml

1-Registro ANS T 3-Dala de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizaglo [-Senha 6-Nimero da Guia Princlpal . - .. . . 7-Gata Valkiade da Senha 2482607
QOGN - ovopios i 124911049 Il215I : |2|9|f|0|9m215| AUTORIZADO. . - - .. 14425123 : : ~24 0L 2 pE] INTERCAMBIO -
Dados do Benéficidrio wm.p%ﬁmw R e ST T R T R TR B T e O e e R T
8-NUmero da Carteira 9-Plano 5 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Carléo Nacional de Salide 3
;0.012,0,2,5|0,2175|3|01_61710|0|07|6,97|5|0|2, POS REDE PRESTADORA  [[CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS S P
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
ELYSON ELIASXAVIERNEVESDEJESUS o i W T S S 06103!2009 u |) LLLL f-l o JAIRNEVESDEJESUS i, : _
et T R R T . R A T T R R R o T,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante . 18-Namero no CRO 19-UF mm CBOS E 025
N CLIORP oo 8958 BA 10 : :
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
101818,4185)1,6/0,0,0,1,0;0; [[R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Praio o Tratarnerto / PRaGeamanics Solcitesos . B S SN TIVR . ST AR I A e v e R R L N A 1 TS R R T T R G e S T T e T
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R§ 39-Aut -}w-DaIade Realizagiio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
0CG ~o
1-10101/871,0,0,0,0,6,5) | | CONSULTAODONTOLOGICA | N P 1304000 1 10000 g g S A TS tfié—:?‘
S N I 1 T Y T A I 1 AN T O O 1 O A A A 1 A O (O M (N
S N U T T Y O I | I I I I (A M N B A N B B B B A B AN [ (A N [ R
S T I 1 T Y Y l I N T T s T Y O T Y O [ O [ O A I I
ST I I Y Y [ I T T T Y [ (O A 1/ /A e [
T I Y [ 1 T T O O A I (I [ A T R I
LA T Y Y [ I 8 e e o O 1 O O /O [
S T T T Y [ I I T T Y T T A A 1 [ A P/ A Nl 11
T 1 Y O | I T T T T T O A A W I O | [
L Y Y A O | I T T T e Y e O | [ I P A 1 A I [ A
L T Y | I T O Y T Y A O | O [ A /I O (I I [
=17 1Y L O O e O A | l 11 I T T e O O O | O O R [
(X I T O O A O I I I T e T I O 74 /I o | I A A |
L N N A T O O A A L Il T T T N T VO 1 [
L T T Y T T O Y I [ I O T e T A A V7 R I T O B OO !
PLY ey — ) T E——— o (R P ——. W et e U0 1 [37-vaior Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R§ ]
|J,-“|\|/r\r\|n/u| || 1__t 1-Tratamento Odontoksgica 2-Exame Radioitgico 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia J||_11m.zp.m. | L 1 1 1314110,0) I T O A L | T T O O B A A
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conlrato.
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