Qh’ﬁd_”e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ||II‘ | I IIII " I I"

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 1217119160212y || 1217/1016)/1212 |JAUTORIZADO 10059193 1215110191212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i e
B-Numaro da Carteira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carliio Nacional de Saide
1002,0,2,5,25/30,6,7,0,0,0,5,3,3,0,3 || POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS LWL

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

ISABELLA TAINAH ALMEIDA PACHECO 17/08/2018 1 (11 1) L L | KL 1 | |} ||WILLAMES MATTOS PACHECO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numer no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA i

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
|0(8848,5716,070,0,1,0,0; ||R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 i Su1ca0 N\
v

26-Nome do Proflissional Executanie [2¢-Numero no CRO |28-UF |29-Cadigo CBO 5§

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA I
Plana da Tr / Procedimentos S ; i - .

70-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regide  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
10101815111002)0,0) | |RESTAURACAO RESINA L6 VD i g g 18800 1 10000 1 1 nSIE PO RN | i
EE N T ) S I N T O I O A | I S N S 1 P A S P T | 2 T A A T

CR T | T T I B | 1 I S X A I A | 1 O O O [ | O O Y

SR N I 1 N O I Y B | I 1 s S o O Y [ O Y N Y 1 O O O (Y S S O O PO ) N 1 [ | (OO | O (0 | O SO ¥ O O | [ OO Y [ |

G N I 1 T I O A I I 1 ) Y O ) ) N ' N (S O | N (O O ) O S (O [ O | SO O A S ] v { [ T Y IO Y L

S VY [N [N ) | ) OO O O O [ O - || MY, ¥ I NN ' Y (SO (N1 (N 1 N O | R (VNS ) [ () L (P Y | 1 M1 J1 1 11

(i ) R | N VO O U O OO V1| I 1 11 S S 1 S e s 1 A I I T I

L T A O N Y S | | I 1 I I T T S S I S S 2 ) A A 1 |' |

0-] ) S N T O O I A | 11 1 U S I ) e 1 s N 2 T 4 I 1 O O A

I U T A A A T N A T i i AT T N T TN N T AN I NN NN N N SN 1Y I (N I N N A A A N X A 12 N 12 I A 1 O 0 O A

S [ N ) O I | I I 1 S Y Y I ) s N O S 4 OV I 1| L1

L N T 1 T | I SN | N T I I I I S {7/ O | I O |

L 1 1 T I A I | Il S T T 1 | s 4 o O | B O B Y|

R I I Y Iy A | | L] S I T I {4 I 4 o | A A A |

2 R Y O A A B 1 11 (T T T T T I T e O I T T T T O T S T O S SO O S B U S T T S S B R

ey e = |

431 [E;la Pravis&o Tégmino do Tratamento 44-Tipo de Atandimenio 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagho RS
(Va=dl] N212) |__| +Tratamerto Odonlolbgico 2-Exame Radislégico 3-Ortodont 4 Urgércia Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcia L T T O O O I O
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
cantrato. Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
refarentas ao o realizado, compr tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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