Odontallfe

ranquiidace para vood somir

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento uR = 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
21-Cédiga na Operadara / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codiga CNES
10;8;8;4,8/5/1,6,0,040;1,0,0; ]|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero na CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
8958 BA

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS

1-Registro ANS 3-Data de Emissso da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1370033

406414 114379131/1213) || 10433/10141/1213 ) ||AUTORIZADO 10984999 Ui1016)n243) INTERCAMBIO
8-Namero da Carteira 9-Plano 1 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartio Nacional de Saide
107072;0,2,5,2,5;3;0;67,0,00,5330,4 || POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS I 1 I /I |

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUIZ MIGUEL ALMEIDA PACHECO 03/06/2020 || (| J) 1 1 1 FL 4 1 | | ||WILLAMES MATTOS PACHECO

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto

33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US

39-Aut  40-Data de Realizagio

32-Descrigio 37Valor 38-Franquia/Co-participagaa RS D i 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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