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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS. 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2609538 »
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéo Nacional de Salde
191042,042,5,2,5,3,06,7,0,0,0,0,0,9,01, | ||POS REDE PRESTADORA ||CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L1 11 | ||[700600411118667
13-Nome 14-Telefone | | 15-Nome do titular do plano
{ PATRICIA MIRANDA AQSIS NE ARALLIO mH«rmml! 0t om0 o 111 I PATRICIA MIRANDA ASSIS DE ARAUJO
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Dados do Cantratado Respansavel pelo Tratamento ST s ETET 5 m— : = il - g i B i
16-Alendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 1GUF [70-Cadao CBOS 025 -
[N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA Faturar Emprése
21-Cddigo na Operadara | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
12(08,0,2/8,014,010,0,1;1;1; ||RVMASCARENHAS LTDA 14537 BA 7688776
26-Nome da Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T I Procedimentos Solicitad : B e ¥ = R T A R R T
30-Tabela  31-Gédigo do Procedimento 32-Descriso 33Dente/Regido  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 3 Franquia/Coparticipacao RS 3%-Aul  40-Datade Realizagso  41- Motvo da Glos 42-Agsjnatura
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43-Data Previséa Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-panticipagao R$
Q‘&HMII% |__I 1-Tratamento Odontolégica 2-Exame Radialégico 3-Ortodontia. 4-Urgéncia/Emergéncia || 1-Total 2-Parcial L1 131400 111 193040 A O Y

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s
referentes ao tratamento realizado, comprometendo

- = ‘ _ ; i issi ? revistos em
propdsitas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auteriza a execugio do tratamento. comprometendo-me a cumprir as orientagdes do p_ruhslsnonz:I atssdlgtant: :S:ir::re?sf;'l g:cilu:\t::lg o valoras
) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado qu 5

-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrata.
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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