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tranquiidace para voce son

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autarizagdo 5-Senha imero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha

406414 ‘ 163091211243 || 1445171943 1/1213 ) ||AUTORIZADO &905992 I1I7HI015I!L2I31 ENTERCAMBIO
. = 9-Plano : 10-Empresa 11-Data Validade da Carteia 7 12-Numero do Cartho Nacional de Sadde
1010,2,072;5,2;5,3;0,67,0,0,0,5,8;401,[| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll WL ML

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

MARCOS PAULO OLIVEIRA MELO 29/12/2000 [ T T T I T A I I MARCOS PAULO OLIVEIRA MELO

Mmd I.{VRN 1?-&;;:do|=muswctm|e — — . 18—N|]noCRO; 18-UF ‘ 20-Codigo CBO S : 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS " 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES

|0|8|8|4|8|511L6|0|0|0|1|0|0| R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Namera na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
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30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
107078153,0100,4,7| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | L 130600040 g 1 93030y g g 1 nSIiAE R 2 B ]
2.1070185130)0)04,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAID I 1 318 1000 g g 1 403,040 Lo L S 22z 1 lgzZ
20108,5,3)0,0,0)4,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE P L B3 00 1 19201111 iSIdSnCEEBi 1 1 e
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) 43-:;,“ Previséo Témino do Tratamento 1[44-Tioo de Atandimanto [ —— au- | otal Uuantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do trat: o, comp tendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. 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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