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1-Registro ANS 3-Data de Emisséc da Guia 4-Data de Autorizegéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1
406414 (112)/048 72104 || 1,2 11101871210 [|AUTORIZADO 50183499 011420 INTERCAMBIO

Dados do Beneficiatio

8-Numero da Carteira
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9-Plano
fo | L":OS REDE PRESTADORA

11-Data Validade da Carteira

10-Empresa
,;ARIA CRISTINA LAC

|

12-Ndmero do Gartao Nacional de Sande
I 11 171 8980046173210086

13-Nome
JOSE ANTONIO ALVES DE BARROS N

15-Nome do titular do plano
LMARFA CRISTINA LACERDA DE BARR
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26/12/2008

DBados do Contratado Res ponsavel pelo Tratamisnto

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitants
N j ROBERTA BORGES PINHEIRO

801 -

18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S
32943 J IE

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Nimero no CRO 24-UF .ZS-Cédigo CNES
11102086887 1212| | | | ||ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ

26-Nome do Profissional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ROBERTA BORGES PINHEIRO 32943 RJ

Plano de Tratamento / Brocedimentos Solicitados

'3U_-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Vaaior 38—Franqui.'ca—particfpa¢§o RS 39-Aut 40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamenta
211018 1120

44-Tipo de Alendimento
|_| 1-Tratamento Odontolgico 2-Exame Radiclégico 2-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia

45-Tipa de Faluramento
|__| 1-Tatal 2-Parcial

Quantidade US

48-Total 47-Vaior Tolal RS
J Ll |1|0|?1,0|0j Ll 1]

48-Total Franquia / Co-participagao RS

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prepositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acinia apresentados,
€ por mim assinado(s), foi/foram realizado{s) com meu cansentimento e de

contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com

||0|,10|Oﬂ| | L |

aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as crient 5 U profissional assistente e arcar com os cust

forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha contafao Bl iogm‘ ta _qne!'tfg [3%
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48-Observagao

R URENZ

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
LA 10B120
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51-Data, local e A_'gswna!ura do Cirurgiao-Dentista . o,
A2 1 adRoberty B Pinheiro
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