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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizago 6-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 874 1 47
406414 11121711012)712,2 111211012)/12 12 ||JAUTORIZADO 9576748 1113110511122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Nimero do Cartao Nacional de Salide
IEO;2,0|2|3Lzls|3,0|6|7|0|0|0|1|Ti3|0|1| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L ]
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
CLEONILSON DE JESUS SANTOS 09111980 | (11 1) 1 | | |1 | | | ||CLEONILSON DE JESUS SANTOS
Dados do Contratad el pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / GNPJ | CPF 22-Mome do Contratado Executants 23Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
161913,112,0,6,0,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Chdigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de IF 8
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagic 41- Motiva da Glusa 42-Assingtura
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43-Dala Pravisdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US |47-Valor Total R§ 48-Total Franquia / Co-participaghn R$
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Declaro. aue ands ter sida davidamants asclararidn enhra o
cantrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) daacrlm(a) aclma e por mim assinado(s), fol/foram realiz
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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v endo-me a cumprir as onentagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
} com meu canaenllmenlo @ da forma aatlafatdrla Au!orizo a Opamdorn a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagho
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