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1-Registo ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizacio 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 064995

406414 (119119470212 12161017 )/212) ||AUTORIZADO 10143191 711911122 INTERCAMBIO
Dados de Beneficiério

B-NUmewo da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartio Nacional de Sadde
{00,20,25,25,3,06,7,0,0,0,4,2,5,0,1,||POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS CL WL VL L1

13-Nome 14-Teletone 15-Nome do titular do planc

LEANDRO PEREIRA DE ALMEIDA 06/03/1996 || (| 1) L { | FL 1 | | | ||LEANDRO PEREIRA DE ALMEIDA

Dardos do C ponsdvel pelo = —

8-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Namera no CRO 10-UF Codigo C .

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025

Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF |25-Codigo CNES

|0 (88 48,5,16,0(00,1,0,0; ||R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

28-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Caodigo CBO 8

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Piano de Ti to f F di o

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 23-Dente/Regido 34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 38-Aut  40-Data de Realizagdio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade 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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