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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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B-NOmero da Carlsira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Selde
191042,02,5,2,5,3,0,6,7/0,0,0,5,3,3,0,4 || POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS I 1 T /|
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUIZ MIGUEL ALMEIDA PACHECO 03/06/2020 || (1| 1) L1 | L | | | ||WILLAMES MATTOS PACHECO
Dados do G Responsavel pelo Trat
16-Atendimentc a RN 17-Nome do Profissional Solicitante Gy 20-Codigo CBO S
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8058 BA Gon -
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Executants 23-Nomero no CRQ 24-UF 25-Cadigo CNES
[104818,485/1)6,0)00,1,0,0; [|R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tral IF los 8
J0-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33DentaRegilo  34-Face 35010 36-Quantidade US 37-Valor o Franq/Co paricho RS T0AWl 40-Data de Relzagdo  41- Moiiva da Glosa fZJp4e
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43-Data F:n:v'sbn Término do Tratamanlo 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US A7-Valar Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagho RS
I\I‘Il!_mﬂl’)‘l“l |__| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radickgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergdncia |__J 1-Total 2-Parcial L1 11121290, L1 1 195040 I T N Y ¥ I

Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de f

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

propositos, fiscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo,me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
orma satisfatoria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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51-Data, local e Assinatura do Clrurgiao-Dentlsta
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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