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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-8enha B-Namern da Guia Prindpat 7-Data Validade da Senha

406414 1018/ 140 /1210 || 19148110210 ||AUTORIZADO 50197085 i&&l!l&N_UI_J_I iNTERCAMBIO
Dados do Beneficidro 3 R : : : 5 : i e ; il ;

B-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Caﬂelra 12-NUmero do Cartio Naclonal de Salde
1010137131,9,5,0,0,9,7(7(9/070,2, | | |||POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 I 1l | ||700905992943494

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tltular do plano

KATIA LOURDES FONSECA MORATA 25/09M988 || (I 1) L.t |+ 1 1 | | ||KATIALOURDES FONSECA MORATA
Dados do Coimiad ayel poo ' . . T . T ' o ; :

16-Atendimento a RN 17-Nome ¢o Profissional Solichante 18-NGmero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 801

ANTONIO MANUEL GARGIA DA ROSA 39704 RJ ;
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPE 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmera no CRO 24-UF 25.Cédlgo CNES

(1128116541617 4113] | | | ||ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ

28-Nome do Proflsslonal Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ

30-Tabels St-cfldigndoPmcedlmenw 32-Desc|lr;io 33Dente/Reglao  34-Face  35-Qtd 36-Quantidate US a7-valor 38-Franqula/Co-participagic R ag-Aut  40-Data de Realizagaa 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-0101816(1101011916] | | RESTAURAGAO RESINA T A O O L. T T O 0 T O O O [ -1 = M KA T ) O N B 7
201011815,1101011/9(8] | |RESTAURAGAO RESINA S T P T T N L 4 A O o O - e el e
2.00101/815110011196) | |RESTAURAGAO RESINA A R L LS R e e e A N e e e
4.0101815110,011,96| | | RESTAURAGAO RESINA O L e e O e < P e s e A e IR R
51010181511101011,916| | |RESTAURAGAO RESINA T T T T T N L .1 O 0 O < | = e T el 2177
6-01018(5(11010(1,96| | | RESTAURAGAO RESINA L3 LV 1 800 1 1000 L iSRS AL AR L)
7-1010816,110101(916| | |RESTAURAGAC RESINA L3 0 Y g e 1 800 11 1000 g L SR P E R
2-1010815,110011/9/6| | jRESTAURAGAO RESINA A A e o L S e S s
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e non o R M ol Do [ I e b e T e R e S e e e e P e e e e e e ]
43-Data Previstio Término do Tratamento |44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ [48-Total Franqula / Co-parildpagéo RS
2 G;’ ﬁ :)U|2 2 V’_‘hTrmamentoOdomldglm 2-Exame Radiologleo 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__J 1-Total 2-Parcial L] i} |4 ia |8 |,|G|D| | e 10|,|0!0I B e A R I

Declaro, que apods ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s} acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagio
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Cirugid
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