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tranquilidace para vocé somic

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagio [5-senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 426397

406414 |2|5|n0|4|/|2|3| 1215119151712 3 ||AUTORIZADO 11149570 12141191741213 INTERCAMBlo
Dados do Beneficirio LT p R S A R AR T e T R R R %

B-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do Cartao Nacional de Satde
101072,02,5,2,5,3,06,7,0,0,0,0,8,0,0,1|| POS REDE PRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS LWL

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

MANOELITO DA SILVA SANTOS 30/011978 || (1L 1) L L 1 i1 1 11 MANOELITO DA SILVA SANTOS
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento = : i GRS b i N ' N B O T S T W S B o e s N e - o
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Cantratado Executante 23-Nimerc no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

18184815(11670107011,0,0| | ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO S

RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA I

Plano de Tratamento [ Procedimentos Selicitados. e " ¥ R Q'-:wxggﬁ-:: TR ' g W MR : ; ; 8 :
10-Tabela 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glasa 42-A‘_a;zin§tum "1.
1:101018)5(3100,04,7) | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASD || P 1 13080000 1 1 1090y 1 i S ASINCEIN S 1
2-0108,5130,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE | WAL 1 306 1050 ji_y 4 4 40000 0 4 4 g g a1 iSO 1
11010181513100)04,7 | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ | HAIE | N1 308 0000 1 1 1 1000000 4 4 1 1 1 uSHACE AT L WA

2 P W

4-101078/51310/0,0,4,7) | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID L B8 010 g 1 1 100005 1 1 11 1 i SIS OB e L1 1A
50018,1700,0/0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA I N B8 00 1 000 1 iSRSRE 25111
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43-Data Previsbo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagic R$
Lomnse i3 |_| 1-Tratamento O 2-Exame Radiokigico S-Ortodantia 4-UrgéncialEmergéincia |_| t-Total 2.Parcia 11 111718100, Ll 111 199,04 (R I O O A
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos er
cantrato. 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 contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao
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