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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Dala de Autorizagaa |5-senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 27 357
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8-Nomero da Carteira g-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saide
(010;3,7,0,0,0/070,3{2,6,8,2,1)5/0 | | |||POS REDE PRESTADORA ANTONIOC AURELIO HO N1 898004612816201

13-Nome 14-Telefone 15-Noma do litwiar do planc

TATIANA EZEQUIEL HOLANDA 17/08M979 || (1L 1y L1 1 { L | 1 | | ANTONIOAURELIO HOLANDA PAIVA
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18-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Soficitante 18-Nimero no CRQO 19-UF 20-Codigo CBO 5 801 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09 e

Faturar Empresa

21-Cédige na Operadora / CNPJ/ CPF ’E—Nama do Contratade Executante 23-Numera no CRQ 24-UF 25-Cddigo CNES )

071,2/5,014,7;8(78]2| | | | [|{LILIAN FREIHA 19769 RJ ks

26-Nome do Profissional Executants 27-Nomero ne CRO 28-UF 28 Codigo CBO S &

LILIAN FREIHA 19769 RJ
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30-Tabsla 31-Cddigo do Procedimento SZi:escri;éu 33-Dente/Regido  4-Facs  35-Qtd 36-Quantidade US Ar-Valar 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-Assin
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43-Data Previsaio Términe do Tralamento 44-Tlpo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

Ll 1) . | .Tratamento Ocontalsgico 2-Exame Radiitgico 3-Ortodontia 4-UrgncialEmergéncia -Total 2-Parcil L0 (2429200000 | 111 1009000 L L L)
Declaro, gua apos ter sido devidamente esclarecido sobre os prapésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito autorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Daclaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, @ por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu noms @ por minha conta, a0 profissional contrataco que assina esse documenta, a5 valores
refsrentes ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observacio
60-Dala, local e Assinalura do CirurgiSio-Dentista Sclicitante 51-Dala, local € Assinatura do Cirurgido-Dentist; 52-Dala, local & Assinalura do Beneficidrio / Responsdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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