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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

T-Rogistro ANS 3.Dala de Emissho da Guia 4-Data de Autorizago 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7.Data Validade da Sonha 1 1 3061 6

406414 19131/1019912,2) 11101/10191/12 12 ||AUTORIZADO 10328456 10121112)2,2 INTERCAMBIO

B8-Nimero da Caneira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validado da Careira 12-Nomaro do Cartéo Nacional de Saide

10,02,0,252,5310(6,7100,0{5,89,0;1||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L L L

13- Nomo 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

ALAN ALVES RAMOS 10/03M1997 || (11 1) L 1 | 1 | | | ||ALANALVES RAMOS

Dados do G do avel pelo :

16-Atendimento 8 RN 17-Nome do Profissional Salicitanio 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBD & 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA )25 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanie 23-Namara no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

1088 (485116070,0;1,0,0; [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

RODRIGO SOLZA MASCARENHAS - 8958 IBA I

Plato de T IF 5] J 7{

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento a2-Descricho 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qld 36-Quantidade US a7-valor 38-TranguialCo-padicipacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42—Aasim;h¢/"/
V.
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= mminia TArmina do Tratamento ".u.npn de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48.Total Franquia / Co-participagio RS

]ig,o,;p;a;pm| [ Lt o o "7 = Sekalinien AOnndoriin 4-UrgbncaEmerginci i |__| 1-Total 2-Parcia 11 1117180,0 L 1 1 1 19700 L

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, CeIL0 @ BUWHLU & Gru -~ o
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nNome e Por MINME CUINA, Gu prw i —. -

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

“m memnenmatandn.me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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