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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdc da Guia 4-Data de Aulorizagda 5-Senha 6-Numaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 843037
406414 1049110 1411234 || 1919111014 1/12 14 ||JAUTORIZADO 12355348 00811047 111214 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario :
8-Nuomero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartde Nacionai de Saude
(070,2,0,2,5,2,5,3,0,6,7,0,0,0,0(1,4,0)2) | ||POSREDEPRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS R
13-Nome 14-Telefone 15-Nome dao titular do plana

ENZO ANTUNES MATOS 28M12014 ) (1) L 1 1 ki1 1 11 CARLOS ANDRE DE JESUS MATOS
Dados do C p pelo T T S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmera no CRO 19-UF 20-Cédiga CBO S 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora ! CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX
10/884851,6,0(00,1,0,0} |[R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290 rigdlimn
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamento | Procedimentos Solictados S Creereey B e T SR L A s i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Glosa 42-Adsinal
11010 815(1101042)0,0; | |RESTAURAGAO RESINA 65 1L OM yify qi_ 1 1 (8181040 1oy 1000y g1 1 nSHEEO Y I 1L |
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1 146-Tatal Ouantidada |19

[| Lt 1 1 1818100

1 |r-v-r' Tipu ue rawramento (S7-vann oWl |48-Total Franquia / Co-participagio R$
|| LI +-Total 2pParcia T I I T

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, 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 er
contrato. Declaro, ainda que ofs) 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 € por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documenta, os valore

|[44-Tipo de Atendimento
]“[ 11 - rmamenio udontologico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-UrgéncialEmergéncia

43-Data Previsao Término do Tratamento
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[ e s =~

101,00

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-&&\!:« ?ca\ e Assinatura do Cirurgiao-Dentista SoLicl(anlé@F:;‘
OO0 @2 fy Dr® Reb astos

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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CRO-BA 26360

Cirurgid-Dentista

CRO-BA 26360



