GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 1 1 3 54 1
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndamero do Cartdo Nacional de Saude
1070,2,0,2,5,2,5,3,0,6,7;0,0,0,2,6,0,0,2||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
ELIANE BATISTA REIS 09/03/1987 || (1__1L ) T T ™ I O ALMIRAILTON MAGALHAES DA SILVA
Dados do Contratado Responsavel pelo Trataments R T e e ; % - E—— i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictanta 18-Numero no CRO 19-UF | 20-Cédigo CBO 8 noe
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025

Faturar Empresa
21-Céodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
018,84 8;5116;0,0,0;1,0;0, ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
10188485 10111040
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T o/ Procedi i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regidic  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatua
1-104018110,0,00,65) | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I P 1 3400 1 1000 1t SIS Lt El e
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2.10108,5)3,0)0,0,4,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | Y e 300 g 1 1900 SISO NS | | bl
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e it §OH TR U 1 I I (44-11p0 08 ALENAIMENIO 45-Tipo de Faturamento 146-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 148-Total Franquia / Co-participagio R$
|Q12|103H|9|£J | |__J -Tratamento Odontoldgioo 2-Exame R FOnodonta - . |__| t-Tot 2Parcia L 170800 o 190000 | g

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com os custos previtos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

Dra.

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cu rme previsto em contrato.
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