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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Gula |4-Data de Autorizagdo [6-Nomero da Gula Principal wm vnnm da Senha
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8-Nomero da Carteira [0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartho Nacionel de Saide
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13-Nome
CINTIA MARIA JARDO MARTINS

15-Nome do ttular do plano

20/03/1970 I - CINTIA MARIA JARDO MARTINS
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T6-Alendimento a RN | [17-Nome do Profissional Solicilant WNW"‘ o CRO 19-UF Aa0t003 025 -
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[21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF [22-Nome do Contratado Executante 3-Namero no CRO ZO—UF 5-Codigo CNES Enviar = RX
0141450751809 NORA CLAROS BAUTISTA PATINO 50136 (F) 85400220-11

[26-Nome do Profissional Executante [27-NGmero no CRO 28-UF 290-Codigo CBO 8

NORA CLAROS BAUTISTA PATINO 30136 J SP H
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[43-Data Previso Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46 Total Quantidade US [47-Valor Toml RS 48-Total Franquia / Co-participag30 RS

[ | |___ +Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__J +-Total 2-Porcial J 1 111719164040, J 1 111 104,040 LI_]_I_L_]_L_]J_l_]

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre o5 propdsitos, riscos, custos e de conforme acima aceito e autorizo a execugdo do a cumprir as ori do assistente @ arcar com os custos previstos er
contrato. Declaro, ainda que o(s) acima, e por mim fol/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao realizado, a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

[45-Obsorvacao

51D, tocal » Assnatora 4o Crurgo Dont /) |
Bl e |
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