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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

tranquilidacke para voos somir

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1602715
406414 1916471949123 || 1143410491/1213) ||{AUTORIZADO 11650611 1915111211233, INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira '9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nomero do Cartio Nacional de Salde
|D|0|210|2|5|215|3[0|6|7|0|010|310|9|011]|POSREDEPRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MACIEL DE JESUS RABELO 09/04/1982 || (L1 1) L1 1 | +FL 1 1 | I ||MACIEL DE JESUS RABELO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025_

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

| Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 123-Namero no CRO 124-UF 25-Cédigo CNES

1018184:8,5/1,670,0,0,1,0,0| ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmera no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 1

so- 31 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35Qw  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ :wm oo-oa:ad.mm 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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(4300t Provisso Témino do Tratamenta 4-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47-valor Total RS Total Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e altemativas de trat. 1t f dos, acsito e izo a ¢ao do to, comp tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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referentes ao tratamento i D do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio

(AL 2 soee E 2

~Damtisw

ﬁem_

pfTea E“C}""é"'?“ o
“CR




