H U]
QOdonfalife GUIAPE TRATAMENTO GBGNTOLOGICO |||“|||| || I‘ ’" Hll
tranquiidace para voce sorif

1-Registro ANS 3-Data de Emissda da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 41 5935

406414 118 mO 14112131 || 1245119144/12(3 ||AUTORIZADO 11121676 |1_|_7_|/|0 17112 | INTERCAMBIO
Dedos doBeneicado 11 .0 | L T T R AR R T S O e b s TR
8-NOmero da Carntslra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saide
|0|0|2|0|2|5[215|3[0|617[0|0|0|0|7|5!0|1J POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS [
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano

CILANDIA SOUZA CARLOS SANTOS 13/07/1984 O 1Yy T O O OO - RO [ ), O | CILANDIA SOUZA CARLOS SANTOS
Dados do Confratado Responisavel pelo Tratamento | 1 17 i ke g i, AL B R R e R T R T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Codigo CBOS 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

|0|8|8|4|8]5;1|6|0|0|011J0|01 R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
L I e L T Ry s e e e e e e e R R TR
30-Tabela  31-Cédigo da Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacaa R$ 39-Aut QGDaiadeRealaacao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010815111010;1196 | |RESTAURAGAO RESINA LM Mot e a8t 00 g g g 100010 1 111w SOOI W 0]
2010815, 11010)1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L20 M ity g 8000 g1 10000 g g 11wt aSnASnOM@E 1 v
3x] N O B | I N I I Y I I I B X | I VA |

L T 1 1 N O O A | Il N T Y Y A e i 8 T Y T ' N T | O T v T 72 O O Y A

s 4 W o o) 1] A I i 1 T [ N O Y 0 G Y [ O O OO [ [ S I SO O[O N PN D O | S O O I { N S Y O [ O

L I N N A N T T N A Y A | Il 1 I S 5 N (N (Y [N Y M Y (O ey O (N [N OO N VO (SO (NN N 14O | I | 1 T O O

LA T T S N I O A | Il 8 T 1 I I e 2 T O

LIS T I T N Y | I 8 I N N I I B I I Y A O I 1 V4 A L] 1|

S N 1 T A A | I I I N I e I e I 1 I

wl f 01 kgt LIl T | I Y N Y O 50 A [ O [ S O O [ OO A (O (| OO O ' N (Y 7 [ I N T

LA N T N T I I I I | Il ) S I 1 I Y 1 Y I S N I I s | 7 s I I O

REN S N T T I I I [ T Y Y I I s I e I I

L3 N T I VO O Y I I I l I 1 T 1 A I I e I I | I A A 74 L T N I

wp ] b e ) Ll I I 1 S ¢ N O (O O o SO 1 Y O S0 O O O O N 0 O [ | Y Y ) O (O [ [0 | Y

LI T N N I A | | L T 1 I I S s e P | A /2 T I Y

I}ala VISA0 | IMING OO0 | rataimng ) T O Mlondimonto ”45T|po de Faturamento 46-Total Quan[idaoa‘USﬂ - o 47 -Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Co-participagao RS

,'1! ngﬂ |__| 1-Tratamentc Odontalogico 2-Exame Radiokgico 3-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéncia H || 1-Total 2-Parcial [ N - S N K | A A 121018 e i s e A SR o

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro. que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes 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 e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
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