Cﬁ:ﬂfdﬂ@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO m llll "" "

1Regiatro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal [7Da
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8-NGmero da Carleira 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Garlon - - -

10102025253 06,7,0,0,0,5)3,70,2||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS RETNET RN i

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

VALDENICE CAVALCANTI DA SILVA HIPOLITO 02/07M972 (| (1_1 1) L1 1 | 1 1 1 | ||JACKSON MANOEL HIPOLITO

Dados do Contratada Rasponsévol pelo Tratamanls -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO §

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conltratado Execulants 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES Faturar Empresa

1619131,2,0,6(0;2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

26-Nome do Profissional Executants 27-NGmera no CRO 28-UF 20-Codigo GBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS ‘ 8958 BA

Plano de T | Procadiment i :

W-Tabela  31-Caclig do Procedimento a2-Descricao 33-DenteRegilo 34-Face 365-0  36-Guanidade US M Valor 3 Franqua/Copartcioacho RS 30-Aut 40-Date oo Rediacde 1 vome :
= da Glosa 42.
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(43-Data Previsaio Términa do Tratamanto 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamento 45-Tolal Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-T —

| g.all”&).!fﬂ” Al |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologica 3-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1117 18,0 1 0 | 0,50 0, lmrmrm;wrm?m:a RS

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, Gustos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a i
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo Operadora a pagar em meu nome e :;mnxz::h:sc(;r;?maa: l:|Q pl;o fissional assisterte o
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato, . @0 profissional contratado que a

arcar com os custos previstos am
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante (\p 1-Data, local e Assinatura do Cirurgiac-Dentista 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Re: : 53-Datn, local e Carimbo da Ei 52
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