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1-Regiatro ANS 3-Data de Emissao da Cusa |4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimaro da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 10161710154/1212) || 11121105/1212] ||AUTORIZADO 9871714 1914)/1018)12(2) INTERCAMBIO
B-Numern da Carteira 5-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Ndmero do Carllio Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titlular do plano
DENIVALDO SANTOS DE JESUS 31/03/1981 || (L1 1) L1 1 1 i1 | | | ||DENIVALDO SANTOS DE JESUS
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 025 _
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume da Contralado Executants 23-Numaro no CRO 24-UF 125-Codigo CNES
161913,1,2(0,6;0,2/8,7| | | j ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO §
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Tratamenio / Procedimentos Saliclados k ]
j0-Tabela  31-Codigo do Procedimanto 32-Descrilio 33-DenteRegio  34-Face 35-01d  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-panticipacio RS 29-Aut  40-Data de Reslizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsho Término do Tralamenio 44-Tipa de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade LIS 47-Valor Total R 48-Tolal Franquia / Co-participagin RS
110011242 [__| +Tratamenko Odonlokbgico 2-Exame Radildgko 3-Ortodora 4 Emerginei |__| +Total 2-Porcia [ e K O T L S | O O O I X R |
Declara, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos @ altarnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do t o, comp lendo-me & cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria Autorizo a Oparadara a pagar am meu nome ¢ por minhs Sonta, A0 profiasied cor que B5SinG £58 SOCUNIGING, US vAIUTES
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