Odonial €

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- |WMIFRIIR

tranquiidace pam vock somr
1-Registro ANS 3-Data de Emiss8o da Guia |4-Data de Autorizacho |5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 75616
406414 O 7 n238) || 1946111231213 ) [|JAUTORIZADO 11859889 1915119121112 14, INTERCAMBIO
a1 da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Salide
101042,0,2,5,2,5,3,0,6,7,0,0,0,5,4,3,0,1|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll WL L L
= 14-Telefone 15-Nome do titudar do plana
TATIANA ROSA DOS SANTOS 11101994 || (11 1) L1 1 1 +L 1 1 1 | [|TATIANA ROSA DOS SANTOS
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Nomero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S | 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
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RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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TMnlnodoT 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacio R$
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Dedaro, que apds ter sido devid t cl ido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagSes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, nindaqueo(s) pmoadunsnm(s)dusa-ﬂo(s) acima, epormlmassinado(s) foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao o P .do-mgmrmmoscuammnforme previsto em contrato.
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