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> 1-Registro ANS 3-Data de EmissBo da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha |6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m ._ M wO
406414 __.w_.tzlobu_:lm._.ol_ 12151/10181/1210 ||aUTORIZADO 7807330 911210 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidria
8-Numero da Carteira [8-Ptano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartéio Nacionai de Satde
_fo_m_o_w_m_::m_w:_m_o_o_o_o_fu_o_m_ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES L1y
13-Nome 14-T aam aWzoamnoa.in;olm:a
CRISLA JANSELLY CHAGAS SENA 12/04/2000 ‘MFN: 988 &. _M@g CRISTINA TENORIO CHAGAS
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratsmonra 1 , ,
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitarte 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédiga CBOS 025
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04 -
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNPJ /CPF 22-Nome do Contratado Executante j23-Numero no CRQ 24-UF 25-Codigo CNES m:smﬂ -RX
Em_ff:o_m_m_m_m_u_ L_L J ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exscutante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO 8
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM L
Plaro de Tratamento / P Salici
J6-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denta/Regido  34-Face 35Qld  36-Quantidade Us 37-Valor um‘.ﬂ.w:n:_mﬁu.vw.a%wgazm 38-Aut  40-Data de Redlizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinangé
+191018,110,0,040,6,5; | | CONSULTA ODONTOLOGICA I HAL 1 189430000 4 10000y 4§ ) 4 gy __.M__.NPMFQ@\_@N_D: Ll ¥
2-10101815/1)0101,9,6, | RESTAURACAO RESINA L2 1.0 1 gt g 810 011 11 403050y 4 | | W1 _@_JNM:_b@:N@_ [ 1] y
101011815,1,0,0,1,9,6; , | RESTAURAGAO RESINA L25 00 i1y gy gy 81 MO0 iy 1 g 40050 4 4 L1 nSu_gSm _\_.&D_LIEL 4,
4.100 mm._oomco mmm.ﬂ>cx>>Ommw_Z> 26 OoP 1 8 18,0 ,0 0,700 S m
1219 1181511,0, 1249191 1 0- | H JLIL g1y 18 W29 i 1 WRI9 4 1 1 L1 _HSn :6 :.&D_LIEL 4
5-101011815)110)0,1,9,6, , | RESTAURAGAO RESINA L4 10 g1y g g 8 00 g 4y 00,05 4 4 1 _,_LL_M__NHL\_G :MD.LIE\\&%
*12104181410400,1,9)8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO IHASD y WAL L1 3530104 4 4 | 0,0 LA I I _@_MMS@@:_&D. L1 J 285¢C
7-910181410/070,1,9;8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE j; N 300y g L0040y 4 gy gy _Fm__&ﬂ:_ :_%_ Lt 1 1.2 0%
- 7
¢-10101814/010/01,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE NI g BB 0Py 1909004 1 gy q g8y 1 1| L1 b\‘\
°-10108141010/0,1,9,8, | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID | WAL 1 35500505 L0010y g 4 4y gy g NS4y :@:&D_ L1 1§ Oubo
R T L4 i1 ] | T R T I N P 1 _QE_'__I_L:IL.L:IIEEIE
R e S | N | B N A AR IR B g 1 WL i i gy g
LN L1 114 ] 1 JL b1 41 Ll Jt g L | _t«_,_‘__l.__;lr.._:LL\_lerrh_ 1}
r:l.[___________ | I __________._________._____~__r____ul.:__:__\__:____
| N L1 | I N _._l.rl__Ll_.l._.l_ll_v_tlr__ln_l_llhl..._.l._y_ll_.lc__l.__ll_.l_:ll_l_: LIt 1
WM Ly | I I LIt 1 _<_.L,~_,r_l_ll_l_,_.l_,__ILIIELL;L'__I.:ILII_\_II_II_:.I._,:I_I._[_I_II
43-Data Previsao Térming do Tratamento 44-Tipo de Alentimenta 45-Tipo de Faturamentn 46-Total Quantidade US {47-Valor Total RS 48-Totad Franquia / Co~participagtio R$
L /4 n_ gy L_J t-Tratamento odontolégicn 2-Exame Radioiégico 3-Ortog ia 4-Urgéncia/Emergénci |_) 1-Total 2-Parciaf L1 (41415),0,0, 11 1 § 104,040 L1 11 1 jy ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, ncmwommm_samn?mmam:mﬁ:_m:»o‘ conforme acima apresantados, wnm_,Smm:_oqﬂommxmncomo do frat o, comy tendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente & arcar com as custos previstos em

contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento }ozzm satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagéa . A
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" [1Registro ANS v 3-Data de Emissao da Guia 4-Data da Autorizagio [5-Senha |8-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Ssnha WONO._N
406414 12121/10181/1210, || 42 91101871210 ||AUTORIZADO 7813236 1210/1111)/1240, INTERCAMBIO
Dados do Beneflcidrio
18-Nimero da Cartsira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartéio Nacionsl de Saide
rfo_u_o_m_m:_o_m_u_N_N_Eo_o_m_m_m_o_f POS REDE PRESTADORA PHILCO ELETRONICOS SA L L gy |
13-Nome 14-Telgfon 15-Nome do titlar do plano
MARIA LUCIANA ALVES MOREIRA 01/11/1978 || ( _mevﬁ Q3. 5RR@3, |[ELDIR MOREIRA CHOTA
Dados do G R pelo T ;
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sollcitante 18-Namero no GRO 18-UF 20-Cédigo CEO S | 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero ne CRO 24-UF 25-Cadige CNES
15914141110)3/81215/3, | ; KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
26-Nome do Profissional Executante 22-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBD S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plano de T / Protedi Sadici
30-Tabsla 31-Cadigo do Protedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regific  34-Face  35-Otd 36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio a...gazhoumm_ng 42-Assinatura
*121041811101010,06,5) | ;CONSULTAODONTOLOGICA i ML 0 1 1318010110 1 ) 105000y |y gy 4y g 18012 10 %11 2040 ot
2-910181410,0,071)9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD W B0 0 0000y gy 1SN Yno¥ R0 | | | ¢ R
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+-9104181410/0,011)9,8| | | PROFILAXIA: POLIMENTO PAE 1 B0 0y 10500005 ) g g g 1812 PN 0K RO | | | i e
5-01011814,040101/9,8; | | PROFILAXIA: POLIMENTO LHAID ¢ Iy BE00 400105 | 4 _.EI__IM__N_&E@\Q@»%: e 72N [T AR
S | Y O Y O I Pl L L 18 O O Y _~_|_|.__«I__I._.L:|E\_|I[_I_LII_«L|'.,I.
L L | I A N T I T O Y O T I O N Y/ | 11}
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il OO N Y I I O O Y I ] 11 I T I O O O O A O P VL 31 e g
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R I I Y O (| L L g S L T 1V T I S D
O T | O Y Y R A | - ] O I I A A R O R I T I I Y O | N TR Y | 11 I | N
BLL e i I . L I Y O O R TR Y/ [ |
L Y O R Y I | I I A N N A L Y Y Y O Y O I T T e
S A N Y R | l | | N T T [ Y I N X __l..:.l_ll_:lLl.:_I_l:LIr_l_llll
43-Data Pravissio Término do Tratamento 44-Tipo da Atendiments 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
L __1 1| | 1-Trataments Odentolégico 2-Exame Radi 3-Ottodontia 4-Ugncia/Emergénci [l *-Total 2-Parcist I 111714),0,0 1t 1 1 30,040 [ A
Dedlaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobrs os propésitos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto & autarizo a execugac do trat: o, comp! i ....Bmmn:‘:gqmmonm:nmcmom do profissional assistente e arcar com o0s custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs) pracedimento(s) descrito(s) actma, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e ds forma satisfatéria. Autotizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantratado que assina essa documento, os valores
referentes ao trat. o realizado, compror do-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Obsevagao ) N A%, ] /W/\WA
A (3 2
50-Data, logal & Assina ra do Cirurgido-Dentista Soliciiadte 3 L35 15Date, local o Assinatura do Clrurgido-Dentista N A 7 mPOﬂm. local e Ass do B idrio / Ry & 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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