L]
e GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 "” ||| "I ' III I”II ”I

para vooe S0

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2 40 8 96 4

406414 1012111081125 || 107271018 /125 ||AUTORIZADO 14193247 1911110171215 INTERCAMBIO
Dados do Benafidrio i E i R FEERR ] AR ' NS T ps SN S A
8-NUmera da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Salide —
1070,2,0,2,5,2,5,3,0,6,7,010,0;2,9,5,0,2; | ||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS [ VT T
13-Nome 14-Telefone 15-Name do titular do plano

JULIA IZABELLA SOUZA DOS SANTOS 28/05/2012() (1L 1) L L 1 i1 1 11 CHARLES HARRISON DOS SANTOS
Dados do Contratada Resparisavel pelo Tratamento iy R T R e e L S Tk T R AL R ¢ A BT ¥ R
16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025

N CLIORP 8958 BA 10 2

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ /| CPF 22-Nome do Contratade Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

10,884,85/1160)0,01,0;0; [[R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome da Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
%@Tw&monﬁ;?ﬁmdi%ﬁiﬁaﬂmgg ‘Wﬁz :im i i " : Risk i U g f ?3’ g% ;g Sl e i") j
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 43-Agsinatura
14010(8140101010y9,0) | |APLICACAO TOPICADEFLUOR N e 720000 e 10000 nSuOE QB wnisaSn 1 J@ah\@/
28 W I I Y | Il ¥ [ | I (O (RO | (U (O (OO (SR N ) (S | Y | O O O (O | 1 I/ | |

i V) N N (O O OO O U SN ) | L Il 8 T N O M T O N R R R B R R R N e

o PO [PPSR O O O O O S ) i I | N Y Y N N T I N N N N N Y S N Y O A M O (A [ BV I TR

vt M Y ) (Y S Y U (I ) N S| | 11 TS N ) NS S S O O [ (N 1S (1 ¢ (O O O O | ) I T ¥ [

it V| [ AU O SR O P [ O 1 O | I 1 Y Y [ I s P A O A 1 4 o I I O

el e B b Y ] | I N e s P e s A A e [ [ R N N

7 P R Y P [ NN Y ) S | A O I [ 8 S A S e I e Y A O /2 ¥/ I O I' [

4 LY Y | Y [ P ) O () ) O I ! S e e s e P | O Y O N V| L1 11

e ¢ o1 rry ety | I A (s Y e e s W A O [ R N T N R T A
w4t el | I Y s O A A B O A R N |

L3 N I N S I | Il I N A A [ I e I 1 O O VA § A 1 ||

13 1 I O A O | | Il [ I (1 0 T 1 I Y I

L N N S N N Y | I Y [ I I I I A T e O 74 IO A/ I
S SR N O A O I 1 1l L o T e e e 8 | 1 O O 4 O /4 T T I IO I I
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Degclaro, 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 orientagées do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
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