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1-Reglstro ANS 3-Dala do Emissdo da Guis 4-Data do Auterizagdo 5-Senha B8-Nimaro da Guia Princlpal 7-Data Vntdzde da Senha
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Dados do Baneficidria
8-Numero da Cartaira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Valldada da Carteira 12-Nimera do Cartdo Nacional de Sadde
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13-Neme 14-Telelone 15-Home do tiular do plane
DOUGLAS DA SILVA 15/08M1994 41 ¢ 1 1y 1L | L -1 1 11 | DOUGLAS DA SILVA
Dados do Cortratada Rasponedvel pelo Trataments
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssienal Selicitante 18-Himera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

MAURIEM DE SOUZA PES SC &

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadera / GNPJ / CPF 22-Nema do Confratade Executants 23-Ndmaero na CRO 24-UF 25-Cédige CNES
1818181917171513191419) | | ||MAURIEM DE SCUZA PES 3754 sC

26-Name do Profizsicnal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-CédigoCBO S
MAURIEM DE SOUZA PES » 3754 sSC

Plana de Tratamento / Precadimanios Golicitacos.

30-Tabela  31-Cédiga da Precedimanto 32-Deacrigdo 33-Dente/Reglde  34-Faca 350 36-Quantizade US 37-Valor 38-FranquiaiCa-paricipagio RS 30-Aul  40-Data de Realizaglo 24 Motive da Gloaa 42+
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43-Dafa Previsdo Térming do Tralamepla

/1 Jf//

44-Tipo de Alendimento

T t-7rataments Odantolegeo 2-Erame Raslolégico 3-Crtadantia 4-UrgénsaEmerghncia

46-Telel Quantidade US

61114010

AT-Velor Tolal RS

BRI R

48-Tatal Frangquia / Co-participasdo RS

1 1 |

45-Tipo de Faluremento

IIT?-TrAal 2-Parclal

contrato Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinadofs), folforam reaiizado(s) co
referentes ao tratamento realizado, comprometendc pfé a arca com os custos conforme previsto em contrato,

Declaro, que apéd teF sido devidTente esclareeido sobre 08 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, acelto e autorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

eu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valares

49-Obsorvagio /‘ ng;\ //R\

| / I

53-Data, local @ Carimbo da Empresa J




