GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

BT

: franguditiade para woné 8o = - . .
1-Regisiro ANS “ | [+Data de Emissao da Guia {#-Data de Autorizagao 5 Senha [ iomero oa Gui Princal "Data Valide da Sarha = 2489420 =
cace 9 0024/1110171215) [[ 19421110/1215 ||AUTORIZADO 14447267 |";_"0_;_"1'|if_|__1'1 2IAZI5T ] T INTERCAM
o i TR TR R T o e ¥ L R R T R e
&Sum:}ro d;cmoairaz 2 : 5Plano 10-Empresa - 11-Data Valdade da Carteira - |12-Nomero do Cartao Nacional de Satide -
101219121510,2/5)3,06,7,0,0,0,7,4,9,0,1, | [POS REDE PRESTADORA ||CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll /1 /L1 | ||708403293815665

13-Nome
[ e o L Tl ot

| T GULE DE JEoUS 11 (1 WEIDA

I 1 S-Nama dn tibilar An alans

| HERCULE DE JESUS DE OLIVEIRA

17
T

2300020000 (L) L1 L 1 FL 1 1 | II

Kb el el BT Y e e R T T A e o o, Y o o B R
16-Atandimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Namero no CR 19-UF 20-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA .

21-C Faturar Empresa

- 206ig(0) naé)oegdura 1CNPJf CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NOmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1£1948192,8,014,01001,1;1, [|RVMASCARENHAS LTDA 14537 BA 7688776
26-Nome do Profissional Executante 27-NG ne CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS aggngm " BA ”

SR TR T R e R MERR

G Sk oo T S A L e R A S T L PR
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Denta/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 3tVelor 394Ul 40-Date de Reslizacio 41- Matvo da Glosa 42-Assipatora | _
"12101181110101010,5,7) | |CONSULTAODONTLOGICADE |, D 13400 1 1 1000y g g s i SHOIZinuOIn 216 % oms AT
S I L0 l I T T T T T T Y A T I A A
B R B Y [ I N T O Y A O O O O 72 T I O I
L I I [ I T T O I T T 7 T O O

o S O O O O Y [ [ N Y O Y T T O {1 . | I A I

R S S O S O O Y [ I N T N P O 2 1 O

L Y [ Il 8 P e S S O

b S T Y O O O O L I T T T T T | o O A I

o N A L I T T T T O P O 7 T I O I
e ——— I Il N YT T Y T O N O A A 4 1 O

A Y O R R I 1 1 T T A X T O T A 1 4 4 T I A
| o I R A L I T T T 7 7 Y I I
By L I T T T I T 4 7 T I O I

9 [V 1 P Y 40O Y [ [ N T O A A I N A A A Y 4 O 2 O A

g O L) O O O I O O l I N Y Y O A N T T O I O A

43-Data Previsao Término do Tr: " - - :
Q‘Ii”m”tzgm “:E“lj:'ﬁ""'me""; o 2 Faeia Rediokiglod 3.0 4 ot EW1dTLmzlm;:; ‘alTowjameTuTl* 141,910 a-\lmlmiml | 1941010, ‘&lmmlmnfm;%rm;mv?lml I
B::l‘;f& qal:czn::g? ;?r: ;;d: tt:i&a)rgf‘:\; iff:.i':ﬁ‘fisdfdifc’fﬁ c::é)p:;:i:n?l:ﬂc;s. risco_s:\..' custos 3 altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, acaitgfé';';:utori;o a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional aszislen:f :siir:::ir: ::c cl:.:g::‘ :,r::i?::: :xen;
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com GSP‘:L ST;S :::;2:“ 2(:385?;??: crgz:ga‘gfats) com meu consentimento e u: fum}a ?fitlsfatdrla. Autoriza a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado q "
@m&mooo%?: PULPITE IRREVERSIVEL DA UNIDADE 18 PACIENTE NECESSITAND! 14 &f, 10 ’}?'/7( 1 e > O (T a—~flar o
i DO DE EXODONTJA. 2 {/ W I B Lo g 97 (L

,//“h /s l

17

|

50-Data, local e Assinatura do Cirurgiac

QuZ il 112154

~ A iv

51-Dala, local e Assinatura do C\rurglao-Der:isla
O1ZI iy |, gt

53-Data, local e Carimbo da Empresa

Q21NN 25




