] ® |
le’lkilf@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO “ m ”I I‘ | I “II | I m

ranguilidace para voce somir
1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 20433 3
406414 1215171019 1/12 14 .2,5”|o,9.” 4 ||AUTORIZADO 13010352 l2|4lll112JII214l INTERCAMBIO
Dados do Benatcao . e SR TR 130 TN N S AGB AT A MRS & OO PR S T TV ./ Lol TR
9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartao Nacional de Satde
1010,2,0,2,5,2,5;3,0,6,7,0,0,0,1,7,510,2, | ||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS IV T ) I |
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
GEIZA TELES DE SQUZA 06/11/1990 ([ (L1 L 1 1 FL 1 1 11 GIVANILTON SOARES RIBEIRO
1ndimenloa 1"(-Nomado ssionll Solicitante . - - . ‘ 1B—Nmororm CRO > 15—UF ~— 20-(:30 : ) o
N CLIORP 8958 BA 10
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10;8,8,4,8,5/1,6,0,0;0;1,0,0 [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
30-1’9(:;; “:.41-de'90umde"¢1| to 32-Descrigio . . 33-qudﬂag|&x 34.F 36-Quantidade US 37-v- = wsumwmmamaons A mml qo.udeaezaqao 41.Momaa 42 ,
- oy =7 .

1510103671 9707070846) | yEONSULTACQDONTOLOGICA | | U 1304000 1 1 1 193000051 11 1 iSO l_,Aiﬁ/
C W N R N O I I | | 11 I I Y I 1 S V4 ) v 0
il MY I | | I T T O A N N T 1 [N T O VA s
Rt S A I I il O O O A S O Y N O | | A A OO N . O Y Y L0 1 O O O O O L 6 |98
it I N A | I JLoL )L | S O s S O Y O S O Y N Y O Y O (O OO O 4 O Y S O O O
i L R Y [ G O | I O | 11 B S S S S S Y v N O SO (S (Y S (OO Y [ OO O OO 7 O O O O O |
(At I N N O | Il O O O O A A Y A e A [ O 0 A ) Y[ O Y S| O
L T I e | 11 O I S N I I I I s VO 7 A |-| | |
R T I O A I | 11 T Y e P e T (5 I ) A A o O |
O W ¢ SO S A M (0 O (P 198 [ 11 R G GO N A O W I S ([ O O O O S Y ([ [ | N O Y . [ O Y O Y )
| 1599 S YA Y [ O O I (9 L 11 | I S T S U 1 ) I 7 I | v O
L Y | Y Y R Y e O (Y [ [ Il S Y A I S N O N N I I
i U O U Y I L I 1 1 S T A N I I I | sV I O | v o O
g I S ) I Y 1 S T N OO O O 1 | I 1 N S P Y 1 s | A A
e e S S T N SN [ M S ! teo 1 O O | 1 I I A | I 1 I S I I I Y O | | I | HL_L_IJ'I I

donmmo 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 1 [90- 1ot G ey o 1147.\ator Tatal KS --—"771' *Pnpesisipacks 00 [
t; ; RS o 2-Exame R 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial L1 | 1314||0|01 ” | | 10,040 “ N Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorize a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagao

" AT SE DT e

o — 51%& eAmmmw&mqu ta 52-Dala, local & Assinatura do Beneficidrio / Responsavel 53 , local e Carimbo da Empresa
! ~ . ) y > 1 (
A NOP Cirurg) "“,:1 LR ISINCL I A (o oon Tl i s A IOPINAO
RZpo ” 7

CRO-B



