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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizaghio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 23 81 0
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salide
10,0,2,0,2,5,0,2,5,3,0/6,7,0,0,0,7,2,0,0,3 ||POS REDE PRESTADORA ||CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCAS EMMANUEL SAMPAIO VIEIRA 06M1/2012 ) (L 1) L 1L 1 w1 1 11 EDSON DE SOUZA VIEIRA
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N CLIORP 8958 BA 10

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(0,8,8,4,8;5;1(6,0)0,0,;1,0,0; |[R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabala 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 4u-£))alada Realizagdo 41-Moﬁvod.aGl/(54 E ra {
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1-0408;1,0,0,0,0,6,5; | jCONSULTAODONTOLOGICA I I 1304000 1 10040 1 1 11 St %W[ u
LR I S 1 N T N O A B | I I I S P A I N ) | O | I
St N I A | | Il 181 1 Y I I I I I O YA T2 N 2 Y 1 O O I
i S N | O N [N VA ) [ S ) PO [ | I 8 N S I N T O O B [ T I O o
S I Y A A | I I8 I Y I I [ I P Vo O
LR I T Y T | | I I O I A S S ) [
LAt N I 1 I I A | Il S I I e P | O e o 4 I A | O B |
LI N I Y I ) Y O | I T T Y O A [ 7/ 0 N 1 O | N A
I I T B | I ) 1 S I I s s I P I I 7 T I I I
ALl N T N Y A | | Il I S T I e S Y N N P | A P Vo o v |
L S A T A | Il A S Y I N 8 I Y I I I T A I |
L N I I Y I A | 1L S N N I I VI I I A |
R I T T A I O O | I N A P I | sV |
L I T Y I N O I N | I | O (O Y O O ) O P OO SO B (RO (N 4 (N [ [ S O O Y /Y S| O ) [ T Y 0 I
i'ii igtd 3 o 4 4 9 Lo ' ' I - (O O [ S [ WO S L ) Y Y ' ) o T O | O [ 1 O O o [
43- !abvissangmdoImﬂ nto 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ | |36~ 10UR Frmmquia § Cumpes g as TS |
|.D(| mC" “‘,/'5 RS o gico 2-E joldgico 3-Ortodontia 4-Urgancia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parciai | 131400 1 1 1 1 1050,0, Y A
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) agima, e por mim assinado(s), foifforam 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 valares
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a a@cﬂn os custos conforme previsto em contrato.
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