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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha O@@A @m
406414 1213319173121 || 10414/1049/1211) ||JAUTORIZADO 8855720 1211111091211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Ngmero da Carteira 9-Plano 10-Empress 11-Daia Validade da Carlsira 12-Numero do Cartdc Nacional da Sadude
101012,0,25,1,0,5,5/0,6,0,0,7,0,2,3,01||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LWL L
13-Nome ) 14-Telefone 15-Nome da titular do plano
KATIA APARECIDA DO NASCIMENTO FRANCISCO 08/12/1968 || (| 1) L | I I L J ||KATIAAPARECIDA DO NASCIMENTO FRANCISCO
Dacos do C R avel polo T
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF o 025 -
N VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 sP

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Noma do Contratado Executante | 23-Namaro no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m—._e._m_. N mx
131670;9,0,2,3,0,8,2,0 | | | [|VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP (1) 85100218
Z6-Noma o Profissional Execulanis 27-Nimero na CRO 26-UF 29-Codigo CBO S (1) 85100218
VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP
Plano de P
30-Tabela 31-Codigo do Procedimenta 32-Dascricho 33-Dente/Regific  3-Face  35-Otd  36-Guantidade US 37-Valor 38-Franquin/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de mogunﬂu
1-10108(511010,21,8) | |RESTAURAGAO RESINA L 15 1 DOM yi 1y g1 11124250040 g 14 190404 1 11 L1 Sy _ R |
2-010)851100,1)9)6| | | RESTAURACAQ RESINA A T L L O L T O O 31
5-1010;8/511,0,0,2,1,8) | | RESTAURACAO RESINA | 24 (IDMO 1) i | 1142423000y 4 4 1 1930401 1 11 1 1St n_u:&_ L] _..\;\\m\._“
4-1010/8(5,1)0,01,96 | | RESTAURAGAOC RESINA L35 LV Y gt 8 00 g 19030y g 11 Sy /
5-10108(51,010,1,9,6 | |RESTAURACAOC RESINA L43 LV e 8 00 g 1 193,030 o nSfu v
6-1001851,00)1,9/6) | | RESTAURACAO RESINA 145 LV Y B 00y 4900 o Sy /
7.101018511010,19,6| | | RESTAURACAO RESINA LA7 LV g e 18 00y 11 193040y g g1 nSu
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- k) 45-Tipo de Fatluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio RS
u%: ' Pl I s o achrec > rite ¢Urpinca Emerpinci | +Totl 2parcil Ll 1 15140930000y || Lotog1 105,00y [ 114§ Jh L
Declaro, que apss ter sido d y ] ioi'g %%-Esnﬁ aceito e autorizo a execugho do o, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrata. Declaro, antia qu to e de forma sati {a. Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina 88sé documento, os valores
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