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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4553
406414 70 2y || (119910411211 ||AUTORIZADO 8202520 |1|7|n0|4|/]2111 INTERCAMBlo
Dados do Beneficlario )
B-Nimero da Carteira o-Plano 10-Emprosa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimera do Cartao Nacional de Satide
|010|2|012|5|2|5|3|016|7|_0|0|U|U|517|G|2| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS [V
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do titulas do planc
LIDIA DA SILVA RODRIGUES BRANDAO 03/12/1967 o T 1 Y [ 7 SO D | GILBERTO PACHECO BRANDAO
Dados do C do R avel pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO § 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa
21-Cécigo na Operadora | CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Exacutants 23-NGmero no CRO [24-UF [25-Cédigo CNES
[G|9|311121016|0|2|8|7| L 1| RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executants [27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de iF
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagso 41. Motivo da Glosa 42-2 )
1-101018,1/00,0,0,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA | I DAL 13400y 1000 11 L SISOl ) ZD
2-10108)53)0)0404,7, | )RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASD )| P BB 00 g 11 1000 1 wSH S e A g ) 1] d.-nn
3-101085,3)0,0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID | DA 38 00 1 1900 1 L WS NS M g T e
4-101018;5)310,0)0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE || P 38 00 L 1000 1 L SHAR O S ] 7
54010)815)310)0,0,4,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE || L T 0 N O O O O [P VS ST Y VS S W [ )
LI 1 1 I T I Y A A A | | I S 1 I ) S I T {1 A O 4 T VI O T O
L N T T I I A I I I S X I S A A | ¥ O 7/ o I | ]
LI N 1N 1 I T Iy A I il ||lJilIIII,IIIIIII|I,I[JIIIIILI||__||_J|/|Il/flll4.lil
- W ) | g [ Y O (Y O, A I 11 ) S 1 S [ I I s I I I I | oy I /O VO N [ |
;. T P SO A O {0 50 | I o O S (A Y 4 Y I} V) Y R [ [ [ N A [ T O O ey (R O T S G DO i <
LN N T I A I A | I O P N T T O O o O P R 7/ A Ll
L3 N T 1 N T Y O | | I 1 I Y T 1 N 1 I N O N O S " 7 O 4 e 1 O O O
L N T 1 Y I O | I | S Y I N T I N N 18 I I O I I‘__'__JL_"__E_J/I I 4 L Y o
LC N I S Y O O | I ) S 1 1 N T S I s I O Y O | ' I 11 0 T T I |
L 1 O S T I A | I | S Y N I N 1 [ N T I | 2 O 4 T | O N
43-Data Praviséo Término do Tratamento 44-Tipa de Atendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagao R§
LSl (/12 |__| 1-Tratamento Gdontologico 2-Exame 3-Criodonta 44 |_| 1-Tolal 2-Parcial L 7800y ) g 111 40,040 L1l [
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelfo e autorizo a execugéo do tratamenia, comprometendo-me a cumprir as orlentagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam 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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observagio

e—

50-Data, local e Assinatura do GIrurple-Dcmbt ‘ oV - 51-Data, local & Assinatura do L,Irurqilo-Dnnml jull |52-Data, local N : 53-Data, local @ Carimbo de Empresa
LLICy/.01 Ly DRt " LAENNC =) ) Clru |_.Lb|n'[gj_.ull A 7  F LUSINSLL )



