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1-Registro ANS 1.Data de Emissdo da Gula 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha WN L..N mm
406414 1116171061210 || 11,9/1016/2,0, ||AUTORIZADO 7635796 111411019120
Dadas do Beneficidro
8-Nimero da Carteira 9-Plana Wt 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namera do Cartdo Nacional de Salde

(0,02,0,2 51176120001 1,1,0;1|/POS REDE PRESTADORA MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE Ll ol
13-Name 14-Telefone 15-Name do titular do plana

VANUSA MONICA MARINHO 14/08/1971 (| (1L 1) L L | =L 1 | | ||/VANUSA MONICA MARINHO
Dades do C lo Respansavel pelo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO §

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX

1016,31112,416,8,610,7; | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG (1) 85100218
26-Name do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano de Ti I Pracedimentas Sollcitad
30-Tabela 31-Cddgo do Procedimento 32-Deserigdo 33-Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ca-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41~ Motivo da Glosa 2
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43-Data Previsdo Témina do Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagdo RS

__ mw \_mm m \_E _..r:ﬁ 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radiolégico 3-Ortad: 4-Urgéncla/Emergéna H_.ﬂnﬂ_ 2-Parcial I | _._ MN _M Il 0 _O | | ] e —O I 0 | 0 | [ (OO (U N (O N e
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagies do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e par mim assinada(s), folfforam Bm__mmn_o@ com meu consentimenta e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome € par minha conta, ao profissional contratado que assina ommm a_.._a_._“_:wé..em am valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrata. il 5/
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, focal e Assinatura do Cirurgido-Dentista mm,cu.ﬁ _ol_nyumsuEi do Beneficiario / Respopsével 53-Data, lacal e Carimba da m:..n_.mnn n;km. -
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