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1-Registro ANS 3-Data de Emigséio da Guia 4-Dala de Autorizaghio 5-Senha 6-Numero da Guia Princlpal 7-Data Validade da Senha Nmm A A-‘Nm
406414 0071191112180 || Ll 1/L_1_1/_|_| ||AGUARDANDO TOKEN DO 14763777 1918110131/28 INTERCAMBIO
DRSS e e = . = = . s e T
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13-Nome i4-Telefone 15-Name do titular do plano
RAFAEL AUGUSTO FARIA DA COSTA 11/12/1982 (L) 1 - L RAFAEL AUGUSTO FARIA DA COSTA
Dados do © do R sl pelo Trat 4 i
16-Atendimento & RN 17-Nomie do Profisslonal Salicitarife 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ { GRF 22-Nome do Canltalado Execulante 23-Nimero no GRO 24-UF 25-Cédigo CNES
111518121314/5/61816,7| | | | ||VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
26-Nome do Profissional Exeturante 27-Numere no CRQ 2B-UF 28-Codigo CBO 8
VIVIAN CARLA CLAVISIO NEIVA 73946 SP
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30-Tabela 31-Codige do Procetimento 32-Descrigdo 33-Dante/Regiso  34-Face  35-Qki  36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquiaiCo-participagisio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motiva da Glosa m,\.,mm. tura
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43-Data Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Atengimento 45-Tipo de Faturaments 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Frahquia / Co-participagao R$
L L g |_J 1-Teatamento Odontolégion 2-Exams Radiologico 3-Ortadontia 4-Urgs g |__J *Total 2-Parcia 1 1 1 ] 19,00, 1 1 11101040, (T
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acims apresentados, aceito e autorizo a execugaa do tratamento, comprometendo-me & cUmprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma salisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenty realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagao
50-Data, local e Assi do Cirurgize-Dantista Solicit 53-Date, local e Carimbo da Empresa
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