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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reqgistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha * [6-Numero da Guia Principal w 7-Data Validade da Senha mOI\‘L.mI\c
406414 106142121 || 194611221 [JAUTORIZADO || 9374097 [| 1016419131212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidno
8-Numeara da Carlewra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valilade da Canera 12-Numero do Cantdo Nacwonal de Saide
10;0,2,0,2,5,2,5,3,0,6,7,0,0,0,4,7,6,0;1,||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS | 11 11 |
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
RENAN FERREIRA NUNES 2300711997 || (11 1) L | | 11 | | | ||RENANFERREIRA NUNES
Dados do Ci pelo Te
[16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19.UF 20-Codiga CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA ;

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara | CNPJ | CPF 22-MNome do Contratada Executante | 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
161913(1,2,0,6,0,2,8,7; | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Ti I Py i
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricdo 33-Deme/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacac R$ 39-Aut  40-Data de Realizacao 41- Mativa da Glosa 42-Assinalura
11010181511010,1/916; | |RESTAURAGAO RESINA 2 ¥ L O O L L O O O N B - T o T =Y P08 W YV VN T fw»-st,
210101815 110,0/119/6; | | RESTAURAGAQ RESINA L25 0O it B 00 e 1000 S e s (1 CmL.Te%i
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagho RS
ICIE/4] 2/ S R o 2-Exame Radioldgico 3-Ortodontia 4- || 1-Total 2-Parcial L1 1112923,019 L1 g1 1931040 T Y O

Declaro, 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 cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda aue ofs) procedimento(s) descrilo(s) acima. e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autoriza a Operadora a pagar am meu nome @ par minha contaan neafissinnal fontratadn que aseina esea documanta,
relerentes ao lratamento realizado, COMPrometendo-me a arcar com 0s Custos CoNloMMe Previsio em contrato.
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Cirurgid - Dentista
CRO-BA 21398

JLTUSUTL

a Cristo

Cirurgid - Dentista

CRO-BA 21.398
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49-Observagao
50-0%1, logal e Assinatura do Cinrgida-Dentista Solicitante 51-Data, local & Assinatura do Cirurgido-Dentista 52-0ata, local @ Ass da o/ B b N 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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