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1-Regisiro ANS 3-Data de Emissio da Guia +-Data e Autorizagao 5-Senha 6-Namaeo da Guia Principal 7eData Vakind& da Serha 821571
406414 M9 nti2in2 12101121211 ||AUTORIZADO 9413115 1119910131122 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio :
8- Numero da Carleira 9-Plano ‘10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
PEDRO EMERSON DOS SANTOS DE JESUS 27/02/2012 (| (11 1) 11 | Fl_1 | 1 | ||UOTONEMERSOM DE JESUS
Dados do ¢ spons dvel pelo i i " n .
16-Atendimento a RN 1"-Nome do Profissional Solicitanta 18-Numero no CRO 19-UF [20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
- Faturar Empresa
21-Codiga na Operadora / CNI?) [ CPF 22-Nome da Contr: tado Executante 23-Numero no CRJ 24-UF 25-Codigo CNES
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26-Nome do Profissional Exectante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
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30-Tabela 31-Cadigo do Frocedimento 32-Descrigho 33-Dente/Regido  34-Face 35Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-partic: pagao RS 39-Aut  40-Da a de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsao Término do “ratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidac e US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
LI L2714 ) |__J 1-Tratamento Odontoiegica 2-Exarr o Radalégico 3-Orodonta 4-Urgéncia Emergéncia L *-Tots 2-Pari Lt 110418509000 ) L1 1000000 J{ Lttty |
Declaro, que apos ler sidu devidamente esclarecido siobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autori;zo a execugao do tratament>, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar :om 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram real zado(s) com meu consenti nento e de forma satisfatdiia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissior.al contratade que assina esse documento, os valores
referenies ao ralamentc regizade, conywamatandc me & arcar com ne custos conforme previsto em cont-ato. )
49-Observagao #

52-Data, local e Assinatu a do Beneficiario / Responsavel 53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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