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1-Registro ANS 3-Data de EmissBo da Guia 4-Data de Autorizagso 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 08 307 8

406414 1011119181212 || 1011)/1018)/1212 ||AUTORIZADO 10194230 1310111991212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Planc 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Niumero do Cartdo Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

JOSENILSON LOPES DE SOUZA 26M2M1976 (| (11 1) L 1 1 =1 1 1 1| JOSENILSON LOPES DE SOUZA
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanta 18-Ndmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S :

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Name do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

101884 8,51160,01011,0,0 ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante - 27-Numero no CRO 28-UF  |[29-CedigocBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiic  34-Face  35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut mDamduRqahzagao 41- Motivo da Glosa 42Asﬂn@u¢a
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43 Dmap isdo Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagiao R$

|,'|Q_ﬁ|/| gl[ __| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodontia. 4-UrgéncialEmergéncia |__| -Total 2-Parcial L1 1 (171851000, 1 1 1 1 1000 Ll

Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento. comprometendo-me a cumprir as arientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimenlo e de forma satisfatdria. 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data. loc. |\eA55m1luf|dn Cirurgido-Dentista Sl y 'a!a.ijuvd\ur::-alﬁdium do Cirurgiao-Uentisha s Dentm Re \ RANata local & Canmbo da Fmoresa 18] .
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