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4-Ragisiro ANS 3-Data de Emissho da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Vatidade da Senha
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Diades do Banefickitia : -
|8-Niimara da Carleira 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carlaira 12-Namera do Cerléo Nacional de Salde
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13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do planc

DIOVANE OLIVEIRA PEREIRA 19/05/1974 || (1 ) L1 [ & J-I_1_t_1_J |[MARCIA PEREIRA SANTANA

Diados do Confralade Responsivel pela Tratamento

16-Alandimento a RN 47-Noma do Profissional Solicitante T NGrmera 1o GRO 19-UF [F0-Codigs CBO & 025 -
N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUGESSO LTDA 19769 RJ 0e
Faturar Empresa LT

21.Cdtigo na Operadora { GNPJ / CPF 22.Noma do Contratedo Execulans 23-Nomero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX -‘.i_
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26-Moma do Profissional Execulante 27-Namaro na CRO 28-UF 28-Cddign CBO 8

LILIAN FREIHA 197682 RJ *
Plano tie Tralamento | Frocedimantos Solicilados :
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimente 32-Descrigho i 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Ca-participagéio R$ 30-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa %
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43-Data Previsén Término do Tratamanta 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo da Faturamenlo 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-participag3o R$

LW L | &3] +-Tratamento Odartolégico 2-Exama Radiolégico 3-Oriodontia 4-UgénclaEmergancia 11| 1-Total 2-Parcial L L[ 17184919 Lt 1 1.19519,0, L1 N

Declaro, gue apos ter sido devidemente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda dque ofs} procedimento(s) descrito(s}
rafarentes ao tratamanto realizado, compromelendo-me a arcar comm 0s custos conforme previslo em conlrato,

prapésitos, riscas, custos & alternativas de tratamento, conforme acima apreseniados, aceifo & autorizo a execugdo do fratamento, compromstendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assisients e arcar com os custos pravistos em
acima, e par mim assinada(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisla Solicitante

51-Data, loce! e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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|52-Dala, local & Assinatura do Beneficiério / Responsavel
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