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1-Registro ANS 3-Data de Emissgo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1 7259
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11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartao Nacional de Saude
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solcitante 18-Nuimero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 801
N MARCELO BARBOSA GARCIA 32479 RJ )
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ntmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S (1 85100200
MARCELO BARBOSA GARCIA 32479 RJ (1) 85100200
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
(A R V1 I |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parciel L1 1 1311121010 L 11 193940 T O O A
Declaro, que apés ter sido devidamente esalarecido sobrs os propdsitos, riscos, custoddgliguyavas de tratamento, conforme acima apresentadgs, aceito ¢ autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel

51-Data, lacal e Assingtura do Girurgido-Dentista
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