Odoniollfe’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- MINVIROCOY

tranquilidacs para vocd sorin
T-Registro ANS 3 Data de Emiss3o da Guia [¢-Data de Autorizacao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2167048
406414 11410011 2,150 || 1116119114/1215 ||[AUTORIZADO 13394158 114110141125
dos do Beneficidrio < g g L o TR Ry it BT TR T R TR LRE Y Y T S T AT TR L VRt D

INTERCAMBIO
S AEERE T gl S e

8-Namero da Carteira

10-Empresa

12-Namero do Cartso Nacional de Saide

9-Plano
10102,0,2,5,2;5,3,0,6,7,0,0,0y1;5|1,0;1, | ||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS [T
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
RAFAEL DE JESUS SANTOS 21111993 || (1711 131612111195 14)0) RAFAEL DE JESUS SANTOS
16-Ahto aRN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025
N CLIORP 8958 BA 10 B
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome da Cantratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
10,8,8,4,8,5,1,6)0,0,0;1,0,0; [|R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
8958 BA

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS

nto | Procedinm solicitados. ; v R e e T T TR i
31iguoopmdm«m 32-Descrigio 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R;‘m ziAE}- ;:tadaR-ﬂza;ao 4. ﬁvudaaouu-Asdnamra
1-10)08)5,3,0)0)0,4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | | I gL 1149400000 0 1 1 19999905 g g1 g a1 Sl ANA2ILL 1 Im\)
2.100871/070,0)0,6,5; | |CONSULTAODONTOLOGICA | [ AL L 1 B A0 0 1 00000 gt S O S @
S T Y O | I Ll Ll L LB L Ll b Jb b 11 b R F o AT L
L T O Y O O r I 1V O 1 O O T (O T 0 O A O O G /AU MG G 1 P
SN T T O | I N N T T /1 W O 1M O [ I |
T T I | I T O O A (Y T IO O O N 1/ OO OO O |
L T O T I A | I T O T T T Y [ BV I A W A
T Y B B [ I 1 T T T O T O O (O VB O [ B [ A
T O Y I Ll N ([ M O [/ B | A O | O |
il dd bt PP i i 04 ] [ I T T I 1 | AR V(B (A [ A
LA T Y [ I N Y T T (O A R [ O A I
L T T Y I [ I N T T [ A I [ I
L I T L T O O O B | I N 1 T T T T [ VO A [ A O |
L T Y O | I T T T [ O /B O A O [ R B
UL R Ly Lt @11y )] ' N S T O O O S N N A S N N | N A 1 O O { G O O
43-Data Previsao Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao RS

LU IO 1 15 L_J t-Tratamento O 2.Exame $-Orodontia 4-UrgenalEmergancia L t-Tow 2parcia I L R AT | B LN LWL | I O O O R B

Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do
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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenta realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

to, compromet

do-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
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