GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagho 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 6 1 6889

406414 12|0|[|019|,’|2|3| |2|0”10|9|/|2|3| AUTORIZADO 11691170 |1|9|/|1|2|4'12[3| INTERCAMBIO
o y—— T T YO R A AR TRE L L P HERETUINA L SR I I DR R SR ST TR

8-Numero da Garteira g.pgam 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nadunalde Saude
101072702(5,2,5,30,6,7,0,0)0,51,5,0,1 || POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll UL L

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

RONAFLIS GONCALVES DOS SANTOS 09/12/1990 (| 1 O T O Y A A | RONAFLIS GONCALVES DOS SANTOS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-066»90 CBOS 025 B

N RODRIGQO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNP.J | CPF [22-Nome do Contratado Execulante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

12 |0 |8 |0 ]2 t8 ]0 (410,0,01 1 1 | RV MASCARENHAS LTDA - EPP (EMERGENCIA 24 14537 BA 7688776

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

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabela I-Codigo do Procedimenta 32-Dascrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Previsao Terming do Tratamenta [[4a-Tipo de Atandimento | [45-Tipo de Faruramento | [+6-Torat Quantaade Us 1 [47-valor Total RS 1 [48-Totat Franauia / Co-participacac RS 1
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Declaro, que apos ter sido devidamenle esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugae do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro. ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sohc\lants
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