%

S’ W

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- UM

1-Regrsiro ANS

406414

3-Dala de Emissdo da Guia

19121108 /21

4-Data de Autorizacao

1012119181121

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8886773

7-Data Validade da Senha

S0 n2 1y

643492
INTERCAMBIO

Dados da Beneficidrio

8-Numera da Carleira

1002)0,2,5,2,530,6,7,00,0,4,74,0,2

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

CERAMUS BAHIA SA PRODUTQOS

11-Data Validade da Carteira

L _i_1_I/

12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde

13-Nome

VERONICA DANTAS SANTOS

22/07/1978

14-Telefone

ey L | )

ot IS O (O

15-Nome do titular do plano

ANTONIO MARCOS DE JESUS SANTOS

Dados do Cantratado Responséavel pelo Tratamento

16-Atendimenta a RN 17-Nome da Profissional Salicitanta 1B-Nam;a.;o no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA S v

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
161913(1,2,0,6,0,2,8,7 | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plana de Ti IP mentos s : it ; ¢ ’ L
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Maotivo da Glosa 42-
1-1010118)1)070,0,0,6;5, | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I L T T YL T T I L T I A I 1 SOOI IS 11 | ]
2-07085,3,040,0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE | P 1 B8 00 g 1000 SO SiS T
3-10101853;0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | I WL O 51 X - A {1 I
4-1070/8,51310,0,0,4,7; | ; RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, P e 138 0 0 g 1990 g g SOOI L 1Y
5-101018)537070,044,7; | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE | T I N L L L O A LN L N I I M E:11 oY= VLS LA I
O I T T N O O | I T T T 1 A A T A 4 4 A
T (| O N [ IO IO O (O | I T T T N T Y A A A T A A 1 O 4 O | O O A O
o TN [ T [ 0 O T OO I I T I T T T T T T A A NN A 4 O 4 A 1 A O
S T T T T Y T I [ N (T T T T T A A NV O [ A
AL T 1 O T A I I I I [ I T T T T A T A YA 4 O [ A I
NN | I T T AT A T T AT AT YA T O U 14 O A I
Y I [ N I N O A O I l I (VT T T T A I A A | I AL
T | O O O O I [ I T T A A T Y T O O A I
L 1 T R Y I I T T T T A A A T O 4 O A I O
L 1 T T Y O [ I T T T A T A A A N 1 (0 A O O

43-Data Previsio Término do Tratamento

O/ 18 11194 |

44-Tipo de Atendimento
| | 1-Tratamento Odontelégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo de Faturamento
| 1-Total 2-Parcial 1 1

46-Total Quantidade US

1117181,9)0

47-Valor Tolal R$

1 |

48-Total Franquia / Co-participagio R$
101,010, T T A T T O |

1|

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes 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), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Auterizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao lratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio

A\

50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiao- tist;

Lo UinorQiiiate 74 Cirurgid

T v -
¥

N e

1-Data, local @ Assinatura do Clrumwan-Danlislci

OILineldtion; o

CRO-

965

52-Dala, local 8 Assinalura do Beneficiario | Responsavel

QU018 1/ 1\ Jyraroicn lw?ﬁ,%l |

53-Data, local @ Carimbo da Empresa

QI8 1194




