i ® :
Odontalife GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - TRRH

tranquilicsde para voc somis

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal it Volldacie:os Sente 1823857

406414 20100031294 || 111091491214 ||AUTORIZADO 12292860 (1191101811124 INTERCAMBIO
Dados do Beneficéria 373 o e e SRR R At R G e - i
et irTieto da Cartab 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartdo Nacional de Satde
(0,0;202,5,2/5,3,0,6,7,0,0)0)2,3;9;0,3, | ||POSREDEPRESTADORA ||CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS (I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

TAIS FERREIRA RIBEIRO 21/10/1994 ([_'{J_'l_” 1811171011313 ,4,4, JOSE HENRIQUE BOMFIM CARCEREIRO
Dados do Canfratado Responsdvel pelo Tratamento SRR R T LI AR R e CITEEEET T 3 A R RN

16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 095

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA =

Faturar Empresa

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

|0|8|8|4|8|5|1|6|0|0|011;0|0| R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO §

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de T I Procedimento ¢ R i NeEgAREa e &3 : R W R e
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-04048720,0,0,8,16; | |EXODONTIAARETALHO 18 1 0703000001 10000y 11 nSid bhn@Yn i Tea Yo W0,
C N N T N N T T T I A | L 1 N e O N I O O (Y N (O (20 [ e I [ N O - B T GO NN O O

E T O | I N FENY e O O o Y O R O O S Y O ) O SO 4 [ [N S [ 4 O " O 0 P |

4| A A Y Y ! I | BRI 1 OO | O O OO O O (O Y | ) o O N 7 P [ /| (O

I N T O I | I A 1 O (Y N 0 [N OO [ (N A 4 S O 1 OO [ Y Y [ [ | S Lo ([ O I O [

B Y | | I | R 50 WA O N [ (O ] OO O [ Y S AU (O o O O [ | [ [ ¢ O VO (O O O O [

LAY N ) O O | I | 3 VY S 7 L S () N EO 1 IS (N ) ) () O [ [ M 'O O O [ (O [ Y [ | O | O A OO [/ [ [

L T N T O I | Il T T I T T T Y A O 2 7 I O [ A OO

8- Y ) O | Il I e Y YA o o (7 T I

LI T O | I 1 A S I 1 N 1 Vs

L T Y | I 1 1 B S I I I

L TN 1 I I ) ; I I [ Y N ) A I VN I I O O

L 1 T T N O I A I I I Y Y A 8 e P | e e e 4 T oy

. I N O Y [ L O O I [ [ Y

i"_'i (AT S T S T A i i N S T T S N N T O S T T Y N A T T N NV 1 N A 1 O A A j
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(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 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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