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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registrc ANS 3-Dato de Emiss 40 da Guia 4-Data de Autorizaglo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Villidade da Senha 1 780 42 4
1406414 1155101251214 U115 11012y1214 | ||AUTORIZADO 12161269 111517110151112 14 INTERCAMBIO
Dados do 3enaficiéing

8-Numero da Carleira 9.Plano 10-Empresa 11-Nata Validede da Carlaira 12-Numero do CartBio Nacional de Saido
|0|0|2|0|2;5]2|5|3]0|E|7[0|0|0l6|2|0|0|2] | | |POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L L L WL

T3.Nome 14-Tela'ona 15-Home do lilulat do plana

‘ FERNANDC MACEDO DA SILVA 19/09M977 || (L1 1 L L 1 =1 1 | ) ||JACELIAEVANGELISTA DA SILVA

Dados do ponsdvel polo T

[18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namarm no CRO 18-UF 20-Codigo CBO 8 025

| N RODRIGO SCUZA MASCARENHAS 8956 BA A=

. m— Faturar Empresa

‘21-C¢d‘rn:w na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executanta 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

| 12101810121810140,010 1)1 1) ||RV MASCARENHAS LTDA 14537 BA 7686776

| 26-Nome 3o Profissional Exacutante 27-Numaro no CRO 28-UF ;é{:fsdigo cBos

' RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Plano de 7 IE k 7
|30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenio 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qd  36-Cuantidade US 37-Valor 38-F ranquia/Ce-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4 2.4
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43-Data Previsdo TerTimdoTrsmmemo 44-Tipo de Atendimen.o 45-Tipo de Faluramanio 46-Total Qua ttidade US " 4;—7\;1I;z;ihmlﬁﬁ 48-Tate| Franquia / Co-padicipaciio R§

/MJQJ(_‘_(J |__| 1-Tratamentc Odontolégica 2-Exame Radiokgico 3-Oriodantia 4-Urgéncia/f mergincia |__| 1-Total 2-Farcial Ll L 1 1314950, Ll L L1 19500 Ll Ll L

Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os proposiles, riscos custos e allernat vas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a oxecugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) dascrito(s acima, e por mir1 assinado(s), foiiforam realizado(g) com mau consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
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da Cirurgiio-Dantista
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