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1-Registio ANS

406414

3-Data de Emisso da Gula

5103210211

4-Data de Autorizagfio

11882291

5-Senha

AUTORIZADO

B-Nimero da Guia Principal

8300456

7-Data validade da Senha

118 1mL15n211)

47736
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Dados da Beneficidrio

B-Numera da Carteira

1010(2,0)2,53|0,7,6,0,9
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a-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empr
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MEDILAR EMERGENCIAS MEDICAS

11-Data Validade da Carteira

| I O

12-Numere do Cartdio Nacional de Sauda

13-Nome

CRISTHIAN HALLEY DE PAULA

17/03/19886

14-Telsfone
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15-Nome do titular do plano

CRISTHIAN HALLEY DE PAULA

Dadas do Conlratade Responsavel pelo Tralamento

10-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cidige CBO 8 025 -
MAURIEM DE SOUZA PES 3754 sC b
Faturar Empresa
21-Cddigo na Cperadore / CNPJ F CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRC 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar -RX
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28-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-LIF 28-Cédigo CRG S () 85100200
MAURIEM DE SOUZA PES 3754 SC

Plana de Tratamanto / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descriglo 32-Dente/Reg fio 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Velor 28.FranquiafCo-participagdo RS 29-Aut  40-Data de Realizag2o 41- Molivo da Closa 42-Assip
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43-Data Prayiséo Términ

| /

o dn Tralsm, nto
0100 41

dd-Trpo de Atendimanto
i 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radiclégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia
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| 1-Total 2-Parcial

]

40-Tolal Guantidade US

[21815,00

A7-Valor Total R$

s b ot |

48-Total Franquia ! Co-participag8o RS

191100 [l )

centrato Declaro, ainda que o(s) procedj

referentes ao tralamento realizad, Thpromelen

M & arcar: uoﬁ os custos confarme previsto em contrato.

§) descnto(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) cony, n\eu ccn=enhmemo e de forma sat

Daclaro, que apds ter sido devidamente asmarevado sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforrqf_- acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-ma a cumprir as orientagdes do profissional assislenle e arcar com os custos prewsms em
sfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratada que assina esse documento, os valores
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53-Data, |ocal @ Carimbo da Empresa
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