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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.mm Nm
406414 121411017 171210 [| 121741917 1/1210 ||AUTORIZADO 7735550 1212111101120 INTERCAMBIO
Daclos do Beneficlario
[8-Nimero da Certaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cerieira 12-Nimero do Cartéio Nacional da Salde
101020252905 ,6,20,0;0,0;8,2,03||POS REDE PRESTADORA BOREO INDUSTRIA DE L M1 Ji_1 | ||707407002137970
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do pano
LUIZ GUSTAVO NASCIMENTO PESSOA 21122010} (1912 ) (9121510121412} ||ANACARLA NASCIMENTO PESSOA
Datos do ¢ P i polo T
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numerc no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 414 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
15191474,110;3,8,2;5)3] | | | ||KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM ) 85100200
26-Nome dn Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadige CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plaro de T nto / Z ici ]
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regide  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Redalizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assingtura
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[43-Data Pravisao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 45-Total Quantidade US 47-Vaior Total R$ 48-Total Franquia / Co-participacaio R$
N 1 1 |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radildgico 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__} t-Total 2-Parcial 1 1 131118,010 L 111 1931010 TN T O A I O

Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, risces,
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

custos e alternativas de tratamento, canforme acima apresentados,

aceito e autorizo a exscugéo do tratamento, comprometendo-me a
e de forma satisfatéria. Autorizo a

cumprir as orientagdes da profissional assistente e arcar com as cuslos previstos em

Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

| 48.Observagio
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Dedaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exscugao do tratamento, comprometendo-ms a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com as custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto am contrato. _
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