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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

|5-Senha

401103

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizagdo B-Numero da Guia Principal 7.Data Validade da Senha

406414 210019031210 || 1094901411210 [|AUTORIZADO 7979632 80tz INTERCAMBIO
Dados do Benefickrio
[6-Namero da Careira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Mamero do Cartdo Nacional de Sadde
{00720,2,5,2,5,3,0/6,7,0,0,0,1;314,0;2||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L LN

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

FERNANDA DEISE BATISTA DOS SANTOS 131121988 || (1_L_1) L L 1 L1 1 1 | ||UELITON DA CRUZ SANTOS

Dados do Gontratido Responsavel pelo T : e '

16-Atendimento aRN 17-Noma do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA ;
Faturar Empresa

21-Codigo i Operadarm / GNP | CPF 22-Nom do Contratado Executanta RO weo 00 CRO ALIE - G Enviar - RX

(619131,210/610,2 817 | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 8 5460200

26-Nome do Profissional Exscutants 27-Nomero no CRO 28.UF [20-Cddigo CBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Plang de Tratamento / Procedimentos: Solicitados e : ; 5 e e 2
30-Tabsla 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35QW  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Reslizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108;1,0,0,0)0,6,5, | jCONSULTAODONTOLOGICA P 1 13400 1 1 1000y g1 L SHIAIN A 2R UL L | e
200853010047 | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j| DAL 1 BE0 O 1 1 1000 11 S I L 1 | M imandh
300 8,5,3(010)0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL  |HASE j| U 1 B8 00 g g 1000y g g nSHOKant N R L | | el enda
400101853000 ,4,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j;_ yi 1 g g 1 1308 30040 54 1 1 1930303 4 3 1 1 a1 nSnObmuune0n g 11 ixbuaw do
5-10108,5310/0,0,4,7| | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE y__ 1) yi_y 1 318 940 1 1 1 190,910y_4 1 1 1 L1 uSIOG i 2O 1 | Jbinde
6-0018,5,1,00,2,0,0, | | RESTAURAGAO RESINA 44 .00 i1y g 1 188 00 4000y 1 uSHO A e N L e e
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LE 3 T T T O O I Il T T I T O O O O O 1/ I/ I [ |

CF O T O T T O O A O I I T T T 1 T T O T T O I 1/ A [ A [

AL T Y T T O I I I I [T T N N A N O P T A | 0 | O O 1 A A [

W [ T T Y T A T T 1 O A A | 0 | O O A O O [ O

43-Data Pravisbo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidads US 47-Velor Total R$ |48-Total Franquia / Co-parficipagho R$

o I/IANERII Y o} |_| t-Tratamenio O 2-Exame Radioligico 30 4-urgs v |__| +-Total 2-Parcia 1 1 1216163040y | 4 1 11 105040 () 1111

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aptuanindnu, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

49-Observagin

rom.a:ai & Assinatura do Cirurgido-Dapti
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