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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 706 2 1 8
406414 10 |2 |n1 121/12 13| |2:7|n1 |2H AUTORIZADO 11950983 |0|1 |n° 13111214 |NTERCAMB|0
10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira |2-Numam do Canso Nacional de Salide
1040,2,0,2,5/2,5,3,0,6,7,0,0,0,5,6,2,0;1; | ||POS REDE PRESTADORA ||CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll L L L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
CLEBSON DOS SANTOS TAVARES 16/03/1991|) (1_1 1) L1 | | +L 1 1 | | ||CLEBSONDOS SANTOS TAVARES
16-Atandimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF D—Cédiw CBO S 025 -
N ' RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNP.J | CPF 22-Nome do Contratada Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1018814851 160,0,01,0,0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
RODRIGO SOQUZA MASCARENHAS 8958
. ' Procedimentos Solicitados RN e T i e R R T HEnEnaae T i TR T ST e T e B h
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut 40-Dalada Realizagdo 41- Motivo da Glosa ﬁzw\_
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43-Data Previsao Término 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tatal Franquia / Co-participago RS

Ll U.fur/ﬂm;m |__| t-Tratamento Odontokégico. 2-Exame Radiobgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia {1t 1-Totat 2-parcial I L L LT | O T K N | O O O I A A A O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu numeepor minha conta, ao pmhssmnal contratado que assina esse documento, os valcras
referentes-ao-tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme-previsto em contrato.
49-Observagao

4
-\ji_l'
ch: i50-Dent Dat & Assinatura do Beneficidrio / Re; - \‘- 53-Dal , acmm Empms}

DA L‘:liill_&a’_l/kA/_lp m /,w,/,dy Y| AN AANAD




