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3-Data de Emisséo da Gula

1216101220

&-8enha

AUTORIZADO

6-Nimero da Guia Principal

7432626

4-Data de Aulorizagio

1218)/1012/1210

7-Data Validade da Senha

1216110451210
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INTERCAMBIO

- TVRERAM

92449
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DAL GOMES DE SOUZA 12/02/1968 || (1) L1 1 | i1 | | | ||HADYSON SENA DE SOUZA

wdimento a RN

17-Nome do Profissional Solicitante

BEATRIZ ANDRADE SALES SILVA

18-Numero no CRO 19-UF

72T MT

[26-Codige CBO S

025 -
Faturar Empresa

igo na Operadora / CNPJ | CPF

(51112137 ,816,11417) | | |

BEA

1@ do Profissional Executante

“TRIZ ANDRADE SALES SILVA

22-Nome do Contratado Executanta

TRIZ ANDRADE SALES SILVA

27-Numero no CRO
7eTT

25-Cédigo CNES

29-Cédigo CBO 8

36-Quantidade US

38-Franquia/Co-paricipagiio RS

30-Aut  40-Dala de Realizagio

41- Molivo da Glosa 42-Assinatur

32-Descrigho 33-Dente/Regidc  34-Face  35-Otd 37-Valor
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3 Previsic Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipe de Faturamento 468-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Towl Franquia / Co-participaglio R§
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0, que apos ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, cusios e alternativas de iralamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo & execugéo do Iratamento,

tes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsto em contraio.

comprometendo-me a cumprir

as orienlagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
fo. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu censentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse dacumento, os valores

ervagiio
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