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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registra ANS
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3-Data de Emissio da Guia
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4-Data de Autorizagdo

5-Senha

AUTORIZADO
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6-Nimero da Guia Principal

13455092

7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficiarnio

o ibd i

sl

s L A B

e e

et

2185976
INTERCAMBIO

<ol s veallintialin b RN i

n

13-Nome

NADIANE SILVEIRA DE SOUZA

I&Nummu da Cantera

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS
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11-Data Validade da Carteira
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12-Ndmero da Cartdo Nacional de Sadde
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15-Nome da titular do plano

ANDERSON SANTOS SILVA
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43 Qata Previsso Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-participagdo R$
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsarvagio
50-Dgli, kocal e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solici ) e [ )i[U‘5 621041, local e Assinatura do Beneficiario | Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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