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1-Registro ANS 3-Data de Emissfo da Guia 4-Dala de Autorizagho 5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 2094499

406414 OIS 214 | 121711 11112 14 ||AuTORIZADO 13177271 1913119121215 INTERCAMBIO
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartao Nacional de Satde
1010,2,0,2,512,53,0,6,71040,0,5,4;5,0|1| | ||POSREDE PRESTADORA |[CERAMUS EAHIA SA PRODUTOS LWL ]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEVI MARTINS DE SOUZA 27011989 | (L1 1) 1 1 L 1 1 11 LEVI MARTINS DE SOUZA
RS PR T P A A S I AR Lesiie. b e ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025

N CLIORP 8958 BA 10 )

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Exacutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101818148 5)116)070,0)100| [|R.S.MASCARENHAS & CIA LTDA 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958
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30-Tabela  31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigio 33Dente/Regidlo  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut _40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assipalura
-10401815,3,00,0,4,7; | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | Tl U e 1 A 000 1909 g1 |.L__u1£|&99|/ru AH IHZ
210108)5)1)040)1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L6 UMt g 1 800 1 100001 111 SR i L L L 1w
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram 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 valores
referantes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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