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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

831427

14Registro ANS 3-Data de Emissho da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10165103 1y1212) || 1916319111212 ||AUTORIZADO 9443252 1016/1014/1212) INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
BHomero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10102,0,2,5,25,310,6,7,0,0,0,1,41,0,4,|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS CL WL L L
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plana
THOR GABRIEL DOS SANTOS DE JESUS 27/01/2016 || (L1 1) L1 | | I | | ||UOTON EMERSON DE JESUS
Dados do C. Rasponséavl pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlralado Execulante 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES
1619131172016)0,2,8,7, | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA | -
Plano de T o / F 8 L-i
30-Tabela 31-Codigo do Procadimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Ass]ght
1-10108]110,0,0,0,3,0| | | CONSULTAODONTOLOGICA | 1 P g 3OO OO0 L SISO N0 | ]
2-1008)4,0,00,1,9;8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | LY L B 00 000 B SISO L 21 ]
2-00)0814,0,0,0,18,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD | L I N N L L Y N L N e e R e .g\
4-10108140400198) ) |PROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | AL gL 1 300y 1 1 1000y g1 nSHQE o201 1 N
5-10108,4,0,0,0,1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE DL L L B 500 10,00 L L nSHCE MO S ]
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43-Data Provisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alengimentn 45-Tipa de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participago R$
ICIESNSLA Lk |__J *Tratamento O 2-Exame Radiolégico 3-Oriodontia 4-Urgbndia/Emerg |__| 4-Total 2-Parcial L1 4117145,010 1 1 1 1 191050 LU

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sabre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos am
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
rafarantas an tratamento realizads. comprometendo-me a arcar com 08 custos conforma previsto em contrato ]

49-Observagio .
Dra. Maria Caroline Azeved Simges
- - -DENTISTA 0
50-Dgta, local & Assinatura do Cirurgifo-| J;mlaia‘ [ 51-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentlsta : 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / R na | T 53-Data, local e Carimbo da Empresa
CAeEr T N inziz (e ST [ RYTETE D L&@ngun BBy
\ W

VA




