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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia

4-Data de Aulorizagio 5-Senha

B-Numero da Guia Principal

12877914

7-Data Validade da Senha

406414

1213911918 1/1214

1217 1/1918)/12 14 [|AUTORIZADO

21214

2001941
ITRCAMBIO

8-Numero da Carteira

12-Nomero do Cartdo Nacional de Sadde

RHUAN BATISTA MAGALHAES

(I_1

FL L)

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante

18-Nimero no CRO

N CLIORP 8958 BA 10 025
121-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 123-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10188 148(5(11670,0701100; ||R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 129-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
101072,02,5,253,0,6707070,2,6,0,03| | ||POSREDE PRESTADORA |[CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L el
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
23/07/2011 [ | ALMIRAILTON MAGALHAES DA SILVA

Faturar Empresa
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Iamnodo Tmtamsmo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 8-Tolal Franquia / Co-participagao RS

[__J 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia 4-UrgénciarEmergoncia [__J 1-Total 2-Parcial I O L 1 O T O O Y O O
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
[45-Observagao
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