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1-Registro ANS 3-Dala de Emiss3o da Guia 4-Dala de Aulorizagdo 5-Senha &-Numera da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 3 9 009

406414 |g|i|/|1|0m2:0|| 1916 1/1.1101210 ||AUTORIZADO 50197022 Q1302 it INTERCAMBIO

Dados da Beneficidrio s L i i

8-Namero da Cartaira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartda Nacional de Salde
101037,216(0(59,0,673,079,0,042) | | | POS REDE PRESTADORA ASTCERJ L WL 1| ||709202252842039

13-Name 14-Telefone 15-Nome da titular do plane

TANIA DE SOUZA ARAUJO 10/09/1956 || (| i | - | || TANIA DE SOUZA ARAUJO
Dados do Contratade Responsével pelo Tralamenlo : : i

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ao01 -

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

; Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ  GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX

101112,5)014,7,8171812y | | | [|LILIANFREHA 19769 RJ (1) 81000375-RMD (1) 81000375.RPE

26-Name do Profissional Executants 27-Nomero no GRO 28-UF 29-Codigo CBO 8 (1) 81000375-RME

LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000375-RPD
Plana de Tratamento ! Pro de - - :

30-Tabela 31-Cddiga do Pracedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qld  36-Quantidada US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R§ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Moliva da Glosa 42f;y(ura
1070 871(0)0,0,29)4) | |LEVANTAMENTO | N o 2029200900 g | 101,919 I_L_jﬁ,_l_t_I,I_JﬁIIEIIE_I_iIII”IIOHI;H)IL [ |‘)_§14‘174:’
2-10108,1(0(0,0y375) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD | LRI O T L KA N LSO EnAR Ao 1 L

41010 (817000375 | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || O L L 00 1 1000 1S 11 01V Ay o | 2
4-10(018,1010,0,3,7)5) | | RXINTERPROXIMAL - BITE- {RPD | W T 2 N (T e O O O S0 AnAGILA LI L 1 s XE
5.00(08;1070(0y3,7,5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE I I O N T Y SIOA 0 N1l L L | A e
S TN AN N Y O O O T T S| ] 11 [ R S T N Y N F I A Ll 1l 72 T o O Y I

L4

LS I T N I T T A | 1A T 8 T N e T 2V O

X T O Y A L 1l ) 8 T TN T N A I N Y 4 I V| !I_I. |11

I Y I N O O Y | _ 1 T N N A T Y A I s N N O S VA I

yC 3 T N Y A | | I 1 1N T Y T Y Y I | 1 1 1 171 12 O

L T T N O I | » | 11 S N A 1 N o l,l_Lt.;lfII A ¥ Y O

LT O 1 N A N O I T I A Y Y O AN T A N | I o

L2 T Y N T T T T A e T | il [ T I e 1l | Y N Y o I/ i1 O

LC N T T T O S S | I T I A T T O P O T 1 N 7 P Y

L3 T T | T N Nl T P Y | 11l T T ' N I

43-Data Previsao Témming do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tatal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia f Co-participagdo R§
T [ ] -Tratamento Odontolégico 2-Exame Rediolégico 3-Orladontla 4-Urgéncia/Emergéncia }A | 1-Totat 2-Parcial [ 12178 I,ID 10} I 1Y i,IO 19 1 T I A
Declaro, que apos ler sida devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos @ alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugda do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimenta e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e par minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s ¢ustos conforme previsto em contrato.

43-Observacio -

50-Data, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-!33|a. tocal ¢ Assinatura da Cirurgide-pentis f' 52-Data, local e Assi da Beneficiario / dvel 53-Dala, local e Carimbo da Empresa
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