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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia [4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 V1050917312137 || 131119171213 ||AUTORIZADO 11447705 3911499123 INTERCAMBIO
[6-NGmero da Carteira [o-Piano 10-Empresa ~ | [11-Data vaiidade da Carteira 12-NGmero do Carto Nacional de Sadde
1010,2,0,2,5,2,5,3,0;6,71070,0,0,0,3,01,|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS LWL L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular da plano
NATIARA GONCALVES DE CARVALHO 2811992 () (L L1 11 FL L 111 NATIARA GONCALVES DE CARVALHO
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cdodigo CBO S 025 b
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Niamero no CRO 24-UF 25.Codigo CNES
18184815,116,0,010;110,0; | ||R S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF |29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US I7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatul
1.10,0118,100,0,0;6;5, | | CONSULTAODONTOLOGICA I NI 13040000 g g 1 103030 g SISO 2B
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44-Tipo de 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US {47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagio R$
Ei_uﬁ%"ézm Lt Odontokégion 2-€ gico 30 4Urgncia’E |_J +-Tou 2-parcia Lt 11783040 || Lt 11 |0||°|0| I I I 0 0 I A
nguuqueapostarsbdodevidamonteegumddosnbmoapmpéamﬂsooswsmemnu&vaudentamentooonfmmadmanpmmhdosaceitoeautorimaequaodou'aiamenwcompmnmendo—meawmpriras-’ tagdes do pi ional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedir ito(s) acima, e por mim assi lizado(s) com meu « timento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, soproﬂsslonal contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, cumpromelendo—ma a arcar com os custos conforme prevlsbo em contrato.
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