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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia +-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-Niimero da Guia Principal 1-Data Vakdaa du Saiha 5 444202
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B-Numero da Carteira 9-Plano . 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Cartdo Nacional de Sadde
1010,2,02,5,2,5/3,06,70,0,0)0,3,3,0;1| | ||POSREDE PRESTADORA |[CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS L /L 11 1| ||700402902558946

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

WELLINGTON DE JESUS CALMON 20/07M1982 || (1711 ) 1913121612040 14| ||WELLINGTON DE JESUS CALMON

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento i o o & ik i : : N e AR i R il o g
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 18-UF HCodo0 CROS 025 -

N CLIORP 8958 BA 13 Faturar Empresa

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

101818)48151160,0,0;1,010; ||R. S.MASCARENHAS & CIALTDA 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Execulante 27-NGmero no CRO 28-UF 26-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Plano de Tratamento / Procedimantos Solicitados TR R ug WBERE R TREER e : it ; L4 T

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33Dente/Regito  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut 4“:38“ g:"zﬂ&“( 4%: Malvg dalClasa 4210
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriz
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatori
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

0 a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
a. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que as

sina esse documento, os valores
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