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1-Registro ANS 3.Data de EmissZo da Guia 4-Dala de Autorizagao 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 80 00 5

406414 2107191991219 || (212171€193/210 }]AUTORIZADO 50193174 2199/1121/1210) INTERCAMBIO
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|8-Numerc da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimere do Cartdo Nacional da Satde
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13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do planc

MARIA EDUARDA PAIVA MOTA 06/12/2005 || (|1 1y 1 [ | I | | 1/ROSANGELA AZEVEDQ PAIVA MOTA
Dados do Coritralado Responisével nalo; Tralaments ! i : il

16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO 5 a01 -

TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09
Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namere no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES —‘ Ernviar - RX
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26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28.UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000375-RMO (1) 81000375-RPE

LILIAN FREIHA 19769 RJ (1} 81000375-RME
Platio de Tratamento:/ Procedimentos Solicitados i

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Dascrigao 33-Dante/Regido  34-Faca 235-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsio Término do Tratamenio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipa de Faturamenlo 46-Total Quantidade US 47-Valer Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participagiio RS
[V VA | 4-Ti Odantoldgico 2-E Radiolégico 3-Ortadontia d-Urgéncia/Emergéncia L{U 1-Total 2-Parcial L1 135 lsf,FO |0i Ll (1 1 |9 I, 0 |0| { [ |
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceitc 8 autorizo a execugao do tratamento, comprametenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrata. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s}, foifforam realizado(s) com mau consentimenta e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores
referentss ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsic em contrato,

49-Observagio ’
50-Data, local e Assinatura do CirurgiSic-Dentista Solicitante 51-D4ta, i ¢ Assiprtura do Qjrurgigo-Dentista 52-D | @ Assipdura dosBengficidrio { Responsavpl. . 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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