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1.Rugisto ANS 3-Data de Emissaoc da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha UA. ﬂbwm
i 406414 121810471210 || 1249419171210 ||AUTORIZADO 7743873 1216711101120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio

[8-Numerw da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Certeira 12-Numero do Cartéo Nacional de Saude
1010(2,0,25/2,90,5,6,2,0;0,011619,0,1,}} POS REDE PRESTADORA BOREQ INDUSTRIA DE Lt L L 1Lt |[ro8600076605781

13-Noma o 15-Nome do titular do plano

JERLISON SILVA DA COSTA 15/01/1997 _ﬁ.@b _& _& _\,P._ @.-_ - _r _~* | &_ JERLISON SILVA DA COSTA

Dados do ol ponsdvel pela- T |

16-Alendmento a RN 17-Noma do Profissionat Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO § 414

N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -

Faturar Empresa

21-Cédigo na Opersdara / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES

1519(4411013181215(3) | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

26-Nome do Profissional Executante 27-Ngmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM

Piano do T 1 Procedi

30-Tabel 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qi  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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2-010)8;5(1]070,1,9,6 | | RESTAURAGAO RESINA A7 310 it g1 1 18 00y 1o 1 10000y gy 1y 18102 G2 G111
3-010);8,5(10101,96 | | RESTAURAGAO RESINA L25 O ity g1 18t @0 oo 100030y o111l :_L :_G_&t_ﬁﬁ__
+0]0;8/5,1,0)0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA P37 10 g 1 B 00y 1 1000 1y ) bm\%_tLL
5-010)8)5)31010)014,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j) 1 3E 00yt 1 1 1000y b 11 b _m__ﬁ&:_ a1 1
6-1010181531010)0)47, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASE | P L 1 138000 g 14 103,030 1111l _L_M:BL:DAN:_SG: Ll 11
7-0101/815y3(01010,4,7) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE j DAL L 3800 g 1 b 10300y b b f bl _,M_,@b_\_.@mn_\_g_LIEl_
5-10108151310)0,04,7) | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID j; AL 1 BB Oyt 1 1 10003011 11 =|m._@&:6_nw:_\§_ L1t
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43-Data Previséo Término do Tratamento ﬁl.:va de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
a1 n_1J T Odontolégico 2-Exame Radilsgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emerganci | 1-Total 2-Parcie Ll L4361 ,040 || Lt 1980y bt g
Daclaro, que apos ter sido devidamente esclarscido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamenta, conforme acima apresentpdos, akeito e autorizo a execugdo do tratamento, comp do-me a prit as orientagdes do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimentole de foria satisfatéria. Autarizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar 8=vo.mdﬁmam conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinature do Cirurgigio-Dentista =2 e “ata, bcal 8 Assinatura do Cirurglao-Dentista , local @ Assinatura @msumn_m:u\ Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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Dados do Beneficidrio
8.Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Vslidade da Carteira 12.Numero do Cartdo Nacional de Saide
_o_o_m_o_m_m_m.o_m_h_m_o_o_o_o_.__w_o_o_b_ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L a1 3n_1)
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do pano
ERICA RODRIGUES DE HOLANDA 19/06/2005 [|K(|_| 1) 19121412}.13111117 || ANTONIO CARLOS RAMOS DE HOLANDA
Dados do C o P ot pelo T
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N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -
Faturar Empresa

21-Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Niome do Gontratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
15,94,41170,381215)3} | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Noma do Frofissional Exscutante 27-Numero no CRQ 28-UF 28-Cédigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plary de T¢ 1F icitados
30-Tabsla 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regifio  34-Face 35Qtd  36-Quanlidads US 37-Valor 3&-FranquiaCo-participagioe R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Agginatura
1.1040,,8151110,014916} | | RESTAURAGAC RESINA 126 41 O i L1 161t 00y 11 10030y o1 b __.M_.M__:_buﬂ:_i&@_ LL L e X
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142-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Totst Franquia / Co- participagio R$
AL an_1 |__J Tratamento Odantokigico 2-E: jolagico 3-Ortodontia 4-Urgencla/Emergé |__} +-Total 2-Parcia L1 (411810104 L1 119519010 IR T T O T 1 O

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

contrato. Declaro, ainda que'o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e dg/ forma satis

Dedlaro, que apds ter sido-devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima mu_.wmwamaﬁw autorizo a execugio do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

fatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
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