11 ®
Ocdonolfe GUIDE TRATAVENTO 000NTOLOc ||II|||-II|II\ M

tranquiidac para vocé soein

TRegiatro ANS 3-Data de Emissdo da Guia +-Data de Autorizagso |5-Senha 6-Namero da Guia Principal s Val kiads da Senhw 1823579

406414 (2101913 11214 || 2101013111214 ||AUTORIZADO 12292186 L"_lilllltiﬂu_l INTERCAMBIO

s G BaTENC T T Frsa = " T 5 s 17 i " s i T 3 5 ; Y T
[6-Nomero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Némero da Cartdo Nacional de Satide
|D}U|210|2|5|2|5|3|0|617|0;0|0|2|3|910|3] | | |POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll ML WL L]

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

TAIS FERREIRA RIBEIRO 21/10/1994 ( |7J1J) 18111710} .3 13144 ||JOSE HENRIQUE BOMFIM CARCEREIRO

w—mm’m 17d°p,,, s TE ey O T G e PP 2 st 1 mcao e ,. caos ubbie i 025-

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES

121078,042,8,0,4,0,0,0,1,1,1) ||RVMASCARENHAS LTDA 14537 BA 7688776

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 26-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

:;(;—Tall 31bgoPmcadiman\n - 32-Descricio : SDan!e:‘Haiao 34-Face 35Qtd  36-Quantidade US : 37-valor : 38-quialco-rtlci98030ﬂ$ 3 .40-Daladu Red 41AMoﬂvda Glosa ‘Z-Assm‘m;m

f) 2 ( " g .

1-10107811107010,0,5,7 | | CONSULTA ODONTLOGICADE I P 130400900 g g 000y g g iSO e B 1 1 TS F R
- 1R | N [ A N O (O O | Il 4 [ S SO Y S OO RS O [N (N [ N O ' S OO [ Y (O [ | O OO (O O [ N [ O O 1Y

E I T 1 1 I T T | il | J 1 O N S Y O Y [ O O O Y Y (A O N O (O O R Y, e O O [ O O

C IS T Y O I | I | 1 N O ) O O OO (SO O N N O O OO (OO 4 O FAUO O S O S [N 4 | I | O IO O O I (Y IO I

I W I S T | I il 1 IS S O O Y (S 1 N S [ N [ N (A Y O [ | O [ O Y O O Y

LI N O O O A | Il Y S [ [ O 1 O S A O [ RO ¥ O [ e | G O [ | Y O /I I
eyl | 11 1 1S V| 1S A [ 0 S O [OOSR O IO IO O Gl |

R [ N 1 O I | I | ] S 5 [ [ RS Y U (O [ L Y S SO [ P S [ Y o L || I | A

% 1 I O I T o | I 1 e I O | O OV O O T O [

1) I I T O | | I | A S I I s I 1 I I

LR8N N | 11 | IS I S S I 1 N I N A I [ I /4 I I Y | I

L2 1 Y T Y I | 11 1N N I S N Y I I I | 4 I v/ O O A O |

S I 1 1 T O O A I | Il | S S I I I I I 1 I I Y | 2 I 7 I | I I A N |

R N T T N Y I I | 11 {1 N I I I I N P I I ' A 4 1 I O

R 1 T 1 T I I A | Il | N I N Y Y (s I Y e I 4 T I I N

[in mote BusiaBn Theminn do Tratamemo T 1o e Aoy ”45—TbodethM|enla ||46-Taml0mmmde us ”47-vaon IPTMFmrMWRs

| NS A I LL_J t-Trtamerto Odetalégico 2-Exame Racikogoo < STt U1 eTotm 2 vara B g f g 48:4p0sly 3l ¢ o g 1 g .ol.o.o. L]
Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometenda-me a cumprir as ori ¢o istente e arcar COm 05 CUSIOS provisius i
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisf a. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao pmrssnonal con!ratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato, Il‘ /fjﬂ

49-Observagao . > - — - ) N

- \.4 LN )/t 1'{6"?\ o Vv 1 \83 ”‘QVL ;1(- i 5/(\’1 f.t [ C\/‘- — e 7 V] Coaa~q At~ O /N/\-/Z/Q N o

CA_p e T AN Zoie Vo2 NP 7

50-D aAss.inamra do Cirurgido-| pen 51-Data, local aAsuIna(uradc Ciruy M ) local e Assinatura do Beneficidrio / Responsavel : 53-| il & C; mE?ua Emgrssa

?_17‘ 1201 21mA% ',%,'E 20085 || S Do | Cirurgis- e r@ 12 B 121 Y_Bu Te~ne o 4294
CRO-PR Z ARTTALT



