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1-Hegistro ANS 3-Data de Emissao da Guia WU»E de Auterizagan 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm&.mo .N
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Dados do Beneficidrio
|&8-Numere da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmero do Carlao Nacional de Satde
(0701202511;7,6,1200,00,37,02)|| POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE e pclal iy
13-Name ¥ 14-Telefone 15-Nome do titwlar do plano
ROSANE DAS GRACAS REIS 04/05/1984 || (|| 1) (3104114121012 ||ROBERTO ANTONIO DOS ANJOS RUAS
Dados do Conlratado Responséval pele Tralamento
16-Atendimento a AN 17-Nome do Profissional Solichante 18-Nimera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadera / CNPJ/ CPF {22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1016,31124(6860(7, | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
26-Nome do Profissional Execulante 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO 8
ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Piano da Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabeln 31-Codigo do Pracedimoanto 32-Descrigio 33-Donte/Regliio  34-Face  35-Qld  36-Quantidade US 37-Valor 36-Franquia/Co-participagéio R$ 38-Aut  40-Data de Reallzacdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Términe do Tralamento 44-Tipo de Alendimenlo 45-Tipo de Faramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacéo R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforma acima apresentados, aceito e autorizo a execucéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisiatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme prevista em contrato.
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