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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia |4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1230306
406414 8t in212) || 1242111111212 ||AUTORIZADO 10597085 (114101912723, INTERCAMBIO
' Ca : ; Q-P‘l . - 10-Empresa . 11-Data Illdadadl Carteira 12-Nl')m! Caadmlldcsﬁu . =
10,072,0y2,5,2,5,3,0,6,7,0/0,0,0,8,6;01,|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll WL L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUIS GUSTAVO DO ESPIRITO SANTO SOUZA 10/03/1994 || (I J) L1 | | L | | | | |[LUIS GUSTAVO DO ESPIRITO SANTO SOUZA
T ,_ ' = = Frr— : 19-UF F0-Chdigo CBOS 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
R Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 124-UF 25-Codigo CNES

108,84 8{5,1,610,070,1,0,0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

30-Tabela sa-comouomm 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut mummuagso 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura
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2-070(8;5;370;0;0,4,7, | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD || T BB 00 1 000 g SR i LA 2P
5-00)0815,3,00,04,7; | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | Y 1 38 00 g0 00y g L SHEAAA LAY
40,0)18)57310,0)0,47) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL  |HASE || R N N L N e SN2 A LN ] 1|
5.0,08)5/3,0)0,047, | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || e 1L 316 00 1 1000 1 L S AN L1
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43-Data Previso Término do 44-Tipo de 45-Tipo de Faturamento |46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagfio R
A [ +Trtamento 0 2Examo 3Orodonta 4-UrpbnciaEmergénc | t-Total 2 Lt 11780000y |f g 1 1 195000 |
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auiorlzo a execugdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma ia. 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, cnmpromelnndwmeamrcomoswswa conforme previsto em contrato.

149-Observagio

52-Data, local e ficiario / R

CAD LN Sy u&’

”’3@@[’&3“




