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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

481486

t-Reng\': ANS* 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Aulorizagio |5-Senha |6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha R
406414 121091042021 || 121731012)/2 11 ||AUTORIZADO 8314834 1211191551241 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio ; : 7 a5 1 : i i Ll
B-Nomero da Carlaira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 12-Numero do Cardo Nacional de Salide
1002,02;5,2;5,3,0,6,7,0,0,0,0,8;9,0;1,|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS [ 111 ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RAFAEL JERONIMO MILIOLI 317101979 (| (L1 1) L1 1 L 1 1 | J ||RAFAEL JERONIMO MILIOLI
Dacdos do C Responsavel pelo Tratan :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no GRO 19-UF 20-Cdigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ /| CPF 22-Noma do Contralado Executanls 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619131172,0,6,0,28,7] | | | |/|RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T 1 Pr L i |
30-Tabela  31-Cddigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regido  34-Face 350t 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41. Molivo da Glosa 42-Agsifaira
1-10108)1)010,0;0130) | jCONSULTAODONTOLOGICA | I AL L 1 13040000 1 1 1 1000 g 1t L SIS0 1
2-010/8,5)3,0,0,0,4,7) ) )RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASD P L 308 00 1 1000 111 w1 nSnE RO s ) 1) 7
5-1010185,3/0,0)0,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID || DL L 1306 00 1 1 1 1000y L iSO A L |
4:{0101851310709014)7) | | RASPAGEM SUPRA-CENGIVAL _ |HASE | L L 1 B8 00 g 19000y 111 L iSO L)
5-1010) 853107070747 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || Y L L BB 00 g 191050y L Sl o |
i S | R T | | I I R A A T T O O S
L I e [ I T T T TV A T O O 1 P U e
il N ) S S | I [ T T T T T T O O 1 | I
I T S ) [ I L T T I A N N e N T4
o S N | D G Y O 0 L Y S8 | J [T W A T N 1 N A A A P S
] M1 0 T (Y A . O [ J [N ENN N N A U T N A 1 T T O A
i S S | SO [ N O N L0 O ) | I [ N Y T T N T |
o P9 S | N O O O P O [ I SN TN T T A N A N T A O O 1 O S
.. 5 1| O S O O [ ¥ I [ I [ A A U A P N /O
.4 150 | ) 5 L [ N A Y [ [ I [ A U N T A A T A T | o e
43-Data Previsho Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
QL el || Tratamento O 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4-Urgdncia/Emergbncia || t-Tetal 2-Parcal 1 1 111718,0,0 L1411 1911010 T T T
Declaro, que aps ter sido devidamente esciarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alterativas de tratamento, conforme acima apresantados, aceito e aulorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagéies do profissional assistents e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometando-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
&
51-Data, local & Assinatura do Cirurgléo-De 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Respo ARG e 53-Data, local e Carimbo da Empresa
e« R E TN LAHAQUIngd 1 1o H1LQ LSy )
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