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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

LTI

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadoes | 1|

1-Regislro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 11281 26

406414 19111719191/1212 19151/1919/12,2 ||AUTORIZADO 10321547 (3101112 2 INTERCAMBIO
Dados do Baneficiario < f=]
8-Numero da Carteira [9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartao Nacional de Saude
1070,2,0,2,5,2,5,3;0,6,7,0,0,0,5,8,4,0,1,[/POSREDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS I/ 11 | ‘
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano )
MARCOS PAULO OLIVEIRA MELO 2912/2000 )| (I 1) I_1 | | FI_1 | | | |[MARCOS PAULO OLIVEIRA MELO 7
Dados do Contra pela Te o B By ! : 1
16-Atendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA "

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

{08(848,5,1,6;0,0,0,1,0,0, R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Namaero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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32-Descrigio

33-Dente/Regido  34-Face

35-01d  36-Quantidade US 37-valor

39-Aul  40-Data de Realizacio

30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 38-Franquia/Co-participagdo R$ 41- Mativn da Ginea 42-Assinatura
+10)0875,1)0;0;1,9/6] | | RESTAURAGAO RESINA L4 gV i 1 181 00 g g 00000 g g TEITAV LT Ne oY)y o e —
2107018511010, 1,96; | | RESTAURAGAO RESINA L26 LM ot vy 18 00 g g 0900 g g g 18120 11O 2e ) IQA«(
3101018151100 1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L2709 i g1 1 18 00 g 1 g 1000 g 4 g g g SO0 1O 20 ) il
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43-Data Previsao Término do Tratamenia 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-partcipagae RS
010110151232 |__| t-Tratamerito Odontologico 2-Exame & FOrtodonta 4-UrgéncialEmergéncia |_| 1-Tota 2-Parca Lt 10080300100 [ b 10 103,000y [y g
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referentes ao 1ratamenlc reallzadﬂ mmprome!endu me a ar:ar com ns cuslos conforme previsto em contrato,
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Declaro. que apds ter sido devldamenie asdaracndo sobre s pmpOstlos nscos rustos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugao do tratamento, cumpmmelendo«me a cumpnr as orientagdes da profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
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439-Observacio o B‘ F on\es
LOISe 0 cntist@ o ConieS
40-Data, lucal @ Assinatura do Cﬁ 2 51-Data, local e Assmalura da Cirurgido-Denti a \'u\b n“s 2-Data, local @ Assinatura do Benaficiario / Res| nsﬁTsI 53-Data, local e Carimbo da Enpresa
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