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T-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia [4-Data de Autorizagao 5-Senha [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1666352
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#-Nomero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartdo Nacional de Satide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano

THIAGO WILLIAMES PAIM DE LIMA 071071994 | (1L 1) 1L L 1 L1 1 11 THIAGO WILLIAMES PAIM DE LIMA
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16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

101884/85,1/6,0,070;1,0,0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290 W Sl

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100200

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85100200

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33.Dente/Regido  3d-Face 35.Qtd  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura” ) .
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43-Data Previsao Término do Tratamento "u—npo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio RS

LR D e 11 1t e £ 7 3 oot L robna I__] t-Total 2-Parca Ll 1 1208143,0900) f) 14 1900930 | L1114y
Dedaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apreseniacos, ausiw s auis s & SHETupie do tratamanin COMDIOMEIENACHTIE @ LUINPIN 6o vt imyo s <o f 000 ar nom 0s custos orevistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autarizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 ProlssiVia L eieds Gus 53202 ssoe dasumanta e valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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