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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 721210 || (14490 1119/240) [JAUTORIZADO 8032232 1015191210211 |NTERCAMBIO
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10402,0,2,5,2;2,5,9,716,0,0,0,0,7,0,0,1,||POS REDE PRESTADORA ACV TECLINE ENGENHARIA LTDA (N
13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
VANDERLE| BONATI DE SOUZA 11014971 | (L1 1) 1_1 1 | 1 1 | | ||VANDERLEIBONATIDE SOUZA
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numerg no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante | Z3-Ndamero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619937112,0,6,0,2/8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO 8
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plana de Ti | Procedin Solicitad 2
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regilo  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 39-Aut  40-Data de Realizagio o s
1-(010785)310)01047) | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD N1 130800930 g 000 g S G s e -M
2-0708,5,3,010,0,4,7; | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HASE )| N it 30630 10 g g 105,000 1 111k Sy b b
3-101085/31010(014,7| | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE || D 1 1306 000 1 000y g 1 S A Y sd
+10108161310,0,0,4,7| | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ;i__ ity yi 1 1 1316 3,000 ji_t 1 1 105000051 1 1 1 j1 uSnbduntityns
5:19109815/110)0)1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA 122 M i g1 1 800 1 11 1900001 111wt nSudi@unky b _
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagh
|Jlalill|\|/|d{0| |__| -Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-U Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial L1 | 1210/5)0,0) L1 1 1 1900 Ll ti .|

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, 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
contrato. Dedlaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse document:
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-0Observagho
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50-Data, local & Assinatura do Cirurg| aryu Quelr -Data, | @ Assinatura do Clrurgido/bentig@ 2-Data, local & Assinatura do Beneficid F 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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