GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reqistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 669060
406414 1210170018 /121 || 1218171018 1/2 11 ||[AUuTORIZADO 8964153 V8wt in2eh INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valdade da Carteira 12-Numaro do Cartéo Nacional de Saide
10102,0,2,5,2/5(3/06,710,0,0;2,2;801||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll L
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titular do plano
ALEXANDRE ROCHA DOS SANTOS 14/081979 (| (11 1) 1 L | | [ | | ||ALEXANDRE ROCHA DOS SANTOS
Dados do € o I pelo #
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 3

Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
161913112,0,6,0,218;7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de nto / F Salici T 7 : .
30-Tabela 31-Cadigo do Precedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Asgi
10,0871107040,0,6,5) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I T 13490 OO0 e S OIS U (]
2.04048,5)3)0)0,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID |, L < Y L T 0 Y L I O O N I =1 T =W Vi [ E=AVI S T
3070118,53,0,0,014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD |, L T N L 2 L Lo O T I T O O 1 O | =T [ = AL A IS T
4-1070)8)53,0;0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | T L B8 00 1 9900 g g L SIS OIS s | ~
5-10701181513,0,0,0,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || L T < L L T A O e T T I I A (=T [ AN P R S A A I T
T 1 1 O O O O O [ I I T T T 1 N T A T A4 /4 1 A
L I N T O O A A | I I T T T U T T N 1 N 14 T 4 O O O O O
I T 1 A T N 0 O A I I N T R T T I PO I A VL W ]
N N N N T A A I [ I T O T O A 1 N 2 1 O (O A
SR N N A O O A A [ I T T T 1 T (V4 1 T I A
LS Y Y O O [ I T T T T A A T O (1T T 2 T 4 1 O I O
(X T | I O 0 O O O I O | I T T A T 1 1 T {1 T V2 4 T I A
L T T T T T O O O [ 1 [T T T T I 1 O 1 O A O 2 7
L T T Y T I I I 1 T N I A A A M N A Y O O 2 4 O A
L N O [ I T T T Y O /4 O I
43-Dala Previsdo Término do Tralamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago RS
|&J§)_|f|_g_8_|flm |___| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_' 1-Total 2-Parcial [ 1 | 7 | 8 Il 0 | 0 | 1 0 1,1 0 | 0 | [ L [N L | |_J_|

contrato. Declara, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)

Naclara_ aue ande tar eida devidamants sedlarecids sobhes 52 505

. & por mim assinada(s),

tr 3 Gpreseniados, aceilu e aulunsu a execugao do ralamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
am roallzado(s;t com meu ccnsentlmanlo e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

49-Observagio

e

51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista

C *";‘ @l 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Res,
IS OGS | gAY A Renst? I“Q_@HIQL&III})LL»{/W

53-Data, local e Carimbo da Empresa

110 /101 8/

it Wu%



