- Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Reglstro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 301 in2 2 1113110114/122 ||AUTORIZADO 9462218 i1 |3 19141122 |NTERCAMB!O
Dados do Beneficiirio y :
B-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carieira 12-Niumero do Cartéio Nacional de Sadde
10(0)2,0,2,5/2|5,3,0/6,70,00,4,2,9,0,2)(| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Lol L ML

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

ANA CLARA SOARES DOS SANTOS 101117201411 (| 1) L | 1 J-I_1 | | | |[GEILSONDOS SANTOS
Daclos. do Contratado Respansével pelo Tratam

16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO & 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA =

Faturar Empresa

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

(619737172/0,6,0,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de 1 Pr L

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101815,110101/9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L75 UM g 18 000 g 11 10010 g 1 1 L SIS AR ] | A O
201018151/010119(6 | |RESTAURAGAO RESINA L8 10yt g B 00 1 4000y 1y S B st 11 Minga Qe
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43-Data Previsio Término do Tratamanio 44-Tipo de Alendimento dS-Tlpu de Faluramento 48-Tolal Quanlidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipago R$

LM 20 Uy | o 2-Exame Radiolégico 3-Ortodortia 4-UrgbnciaEmergéncia | t-Tota 2-Parcia I I T L N T T T L S L | O O O B B R N
Raclars, qus apds tor side dovidamants 2505700 aolie on mopdeiios, decos, cusios € SRSIMBIVES 56 WalaMaNo, CoNIGITE auiia apreseniados, aceilo @ autornzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do pmfsslannl assistente e arcar com 05 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagho

5o_nma m.mmuxadncnwm.nuse olichat= fanitist lﬁurn.fwm 52-Data, local e Assinatura do Baneficidrlo | Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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