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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2-N°
vanguilidace para vous sonl:

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha 2296666

406414 19 111/10155/1215) || 101110511125 ||auTORIZADO 13825773 S10)1017 0215 INTERCAMBIO
OaddG B ! SARBESURT T L SRR R YT TN T R TRATER N | (VIR R ST S PR TR G s R TR T G G ¢ TR TR P
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NOmero do Cartdo Nacional de Saide
1910,2,042,5,2,5,3,0,6,7,0/0,0,1,8/6,0,3| | ||POS REDE PRESTADORA |[CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS R A ] .

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

NATALIA BENTO BISPQO DE OLIVEIRA 26/011990 || (L 1 [ 1 i1 1 11 GEOVANE DE JESUS DE OLIVEIRA
g COERORR b SN v VG - S O O TR T TR R e R P R ¥ T R R T R TR Y TR TR
16-Atandimento a RN sional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA s

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora  CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Nimera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

12108,0)28,0,4,0,0,0,1,1)1) ||RVMASCARENHAS LTDA 14537 BA 7688776

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Vi) co TroBRUAPRBNA GO0 CoRpUcoF . ™ 1 SRRHAY . S ORI P P N TR 5 P05 UM S ARG S PN . PR A S GG R O 1 s S 7RG W S TR
30-Tabela  31-Céddigo do Procedimento 32-Descrigio 33.Dente/Regido  34-Face 35.-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-1010871101040,0,5,7| |

| CONSULTA ODONTLOGICA DE

ol W N I

L1 11

S A I T Y N |

]

|

I T

) |

) T

o o 1 | I T O |

| 1 D O [ |

) (S 1 N N SO

L 1 11

I P e 2400 900 e nSnpd on 1w | ,{CAJ';@Q

| I A I S A L A e Ay 2 7 o A o
| 1 T Y O N I
I I N 1 Y I
| I S Y A N A A I A | v
{ N I (S Y N P A S N I A ' A I
L I S Y S P I |V ) o A I
I Il S P ) N U A V3 V4 o Ll
I Il 1 I Y N N X I D ey o S A
L ]l S O O O O Y S N O Y O 0 4 O 1 N O O O OO N [ OO G /O I 1 AT O o [
| I S N N0 [ O 0 S S Y O S O 1 A e O 0 O O S | S O 1 O N Y 05
| Il Y ) O Y O o O OO O O N (4 S O 1 O O O O I O | O O . N [ Y [ Y O
| Il 1 1 4 O O PO L e N R OO N (0 (O | N 0 [N [ || O O OO A O [ O )
| Il 7 T S G Y O o 1 A O O 0 [ S O N Y O [ O | O O Y S/ o [ O o
| Il 1 Y S N Y 1 I

1 [48-Total Franauia | Co-participaco RS
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- - % = h ~ 1 e
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Declaro, que apds ter sido devidamente gsdarecidu sutm_a 0s propésitos. riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que 0(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custgs conforme previsto em contrato. ﬁ
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentishf 4
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51-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Denti
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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