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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- VAP

042,2,072,5,2,5/3,0,6,7,0,0,0/0;4,3,0,1

POS REDE PRESTADORA

CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS

1 _Jn_1_J/

1-Regsiro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizago 5-Senha {6-NGmero da Guia Principal 7-Data Vakidade da Senha 49084 1

406414 1014110431241 || 101411013 /1211) ||AUTORIZADO 8355356 1012118057211 INTERCAMBIO
Dades fo Beneficidrio i / e
8-NGrmaro da Carleira B-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacionsl de Salde

Iy B2y )

2.E: Radioléak

| 1-Tratamento O

3-0

fla 4-Urgéncia/Emergéncia

|__| 1-Total 2-Parcial

1 1 1370,0,,0,0

13-Noma 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLAUDIO DE JESUS SOUZA 16/12M1992 || (|1 1) L1 | | 1 | | 1 ||CLAUDIO DE JESUS SOUZA
Dadoss o Contratado vl pelo T ' j %
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619(3(17210,6,0;2/8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nomado Profissional Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plane de Tratamento / F . / :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motiva da Glosa 42-Assinaturg
Y/

1.4070)8,110,0,0)06)5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA [ 1 Y e 1 13400 1 1900 1 Sy QA ] | |
2-1010/853,00,04,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD |, P e 38 0 0 g 1000 SO nQu Ay 11 1,
5-1010))81573,010,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE |, I e L BB 00y 19,00 SOOI 1 . /
+:0108)5)310,0,0;4,7; ; jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ (HAID ) L B ® 00y 1000 nSieinQ A= gy 11
5-101011875310,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE |, I L B8 00 g 1 105030 11 1 iSO O Al g 1
6-10708,51,0)0,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L37 10 gt gt 0 B @0 g 1000 1 SN A ) L g

7
7-1010485,1,0)0,19/6| | | RESTAURAGAO RESINA LA7 .0 ity g 8 00 4000 SnQiungu Aoy i %
COTI T | T O A A | 1 T O T A 1 A O O O [ A O N N N
(O T | N T I | I T W T O A O O O O [ B /B A (R N [
SR I I T O O O 0 A O [ I N T T T U A A A B A B B N B B [ BV A (I [N
S T O I O A O O O [ I N T T N T Y T A T A (| M AV N B M | N
X I T O 0 B O [ I A T T O 1 O O O (A N N [
NN RN [ I T T Y A O Y A | I A A A N N (N
S W T T O O Y O O | 1 [ T T O I O | A O O B R N [ A I (N NN
LTI T I T O O O O | I T T T T N 1 ¥ I O O O O O O N (N
43-Data Previsio Término do Tralamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia | Co-participagho RS

] 1941010, [

L]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacho

(LT 3mer T o1

52-Data, local e Assinatura do Beneficiirio / Responsével

1 Yol by, ,

53-Data, local e Carimbo da Empresa

QIO Dl

Gt 4 SHg) >wZa



