Qdoniolife’

tranquiidads para vock sorh

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 7281 50

406414 2081112112137 || 1219 ”,1 |2 111213 |[|auTORIZADO 12011175 1217101311214 INTERCAMBIO

jor o Benehtipia. | | R VR TRIBSE R S R B LA CRRIRIR L e TR ol e S BRI SR ORI RS T T L SR SR G TR VRS
B-NOmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carlao Nacional de Salde
10/0,2,02/5/2,53,0,6,7,0,0;04,9,8,0)1 | ||POSREDE PRESTADORA |[CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS (I 1 I I
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

NILMAR TEIXEIRA DE ALMEIDA FILHO 06/021973 || (1) 1L 1 1 =L 1 1 11 NILMAR TEIXEIRA DE ALMEIDA FILHO
Dadas do Conitratado Responsavel peld Tratamento© "~ 101 B T e e R T Y A L r L TR o S e e e e R e o e | P ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Gadigo na Operadora | GNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1088,4,8,5/1,6,010;01,0,0 ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
1-1010812,090)0;8,1;8, | jEXODONTIAARETALHO 46 | 7300 000 S A s \ﬁz
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43-Data Previsfo Jérmino doTrataanu) 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
A PinAD) |_| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/E mergéncia |__| +-Total 2-Parcia Ll 11 171351910 L1 1 1 1 193910 [ L |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os pru;:dsmus riscos, cuslos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes 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), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. :
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