i o IR BN AR RS R

1-Registro ANS 3-Data do Emissia da Guia 4-Data tia Aulerizagia 5-Genha e Numera da Guia Principal 7-Data Validado da Senha L.N@ 1 m .“
408414 21720 Tuﬁ:: 1111219 ||AUTORIZADO 50209027 : 215191231211 INTERCAMBIO
Uadas do Beneididiio {
B-Wimern ta Casolra 8-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carislra 12-Numera do Cando Nacional de Satde
(010/3,7.919,8;4,016,3;1;610071,0) | | |||PoSREDE PRESTADORA EDVALDO PORTELA DE “ ! t1__L_J {[706005883279541
13-Nomeg: . Telefone 165-Nome do likular do plano i
RENATA CRISTINA COUTINHO FERRE COIMO7A (b L 1y 1L 1 1 1 b 1] _ EDVALDO PORTELA DE ASSIS
B da orirajad Hoap pefoT: s A : ;
16-Atendimento s RN | [17-Noma do Proflesional Sofickante 1E-Ndmero Ao GRO TouF ErEerr iy — 801
N MARCELLE ALMEIDA DOS SANTOS 22790 RJ N
. s L Faturar Emprosa

21-Cadigs ne Operadora 1 GNPJ | CFF 72.Nome do Contrlada Execotante 23-Himars no GRO 24F 28.Codigs CNES Enviar - RX
_Fo 810121418122, 78 % MARCELLE ALMEIDA DOS SBANTOS 22780 Rd (1 85100200
28-Nome £o Profesional Execulnte 2T Nimero no CRO 28UF {29-Cédigo CEQ 8
MARCELLE ALMEIDA DOS SANTOS 22780 RJ
Pland de Tz | Precodimantes Byicita 3 :
30-Tabula 3-Lddigo do Procedimenta ) a2-Deacrigho 3-Dante/Ragiic  Mdase 350 36.Quaniidate U8 3rvalar 38-FranquinCo-participaciio RE d0-Aut  40-Daold do Reollzagho 41« Mativa du Glesa 42-Assinalua
1049(815,110)0)2)010) | ; RESTAURACAOQ RESINA L7 MO ity st a (81800 L 1k 1000 L b S L L] /227
B kol oot il o d il od]. . sk 1 L O O N N O OO U I O Y O 1 N S N O O O O O 1 O e I I |
o N TR R N A S O A | l 1 1 O R P D O 10, O 1 o (S [ O DO O G WO Y |15 1 s,
R O O SO f  O O O | H 1 |1 OO TR OO O 1 O O O " O O S 1 O A O O | O 7 S O 7 S I I Y
. Y ¢ Y O O O IO P P | I R O TN U U P SO S N S OO 1 I T T S U 1 OO O Y N N 7 N O I
LY N S U Y O OO O O O | . | ] {1 1 O O U T O O I 1 Y O Y O 1O O (N 1 IO OO S . A O O O |
O O S L i Flbolfe el 2 Bl 3.0 . 5 T O Y 0 O 0 L {0 O 1 /ot O o
2 O O R Y O O S 0 [ | il 3 R O Y I {2 T IO O 1 T S N A O T | O O 7/ o O ___ 1]
L VO O X O VO OO U O N S ot | | il | S L O Sy O OO O OO W U L P Y o O LN O O L | OO O 0 O 1 S O O [
AL VO T R N Y O T | | il ] R A 1N O 0 Y O ¢ 0 IO N N O AN [N | N SY O A (N o | | O - S 1 S0 S | 0 O
. STC] N ¢ S (RO G e P Y o [, O | il il {1 S L N O N T O U | O Y O O 7 S 1
R R T O T Y O WO Y e v | ) | i1 R O S S OO S 1) O P N 0 O . P O WO 0 O O (O | IO O 0 1| AL oy 1 Y
RN S U T T O O O P : | Il | T N IO O N O O Y O I | S O IO | I IS 7 T 4 S O O
w1 o N S O O O [ e I P 1 il Y N N S N N T N N T S O | O T |
L3 T N T T U U S O ) | Il | R N OO O ) S e P ] O S Y O O o P O O VO O N O { O O O
43-Data Previsio Términa do Teatamenta e—..ain da Atendimenty 45.Tipa o F 48-Tatal G us 47-Valar Tolal RS 48-Tolal Franqula / Co-participaglo RE 4

I 1l |___| +-Tratemanto Odantoigicn 2.Exsme Radioléglco 3-Oradantia 4-UrgénclalEmergénda 1t 1-Toty 2Parciel Lt b | 181811004 Il 1 1 10410,0 i I Ll
Declarp, que apds ter eide devidamente esclarecidp sabre os proposites, riscos, custos e altemativas de tratamento, canforme acima apresentadas, acelo e autarizo a execugdc do fratamante, Sausa_w.ﬂm:nc.:,w a cumprir as orientagies do profissional essistente & arcar com g8 custos previslos em
conlralo, Declaro, alnda que 0(s) procedimenta(s) descrito(s) ecima, o por mim aseinade(s), foiforam fo(s) com meu timento ¢ do forma satisfatéria, Autarize a Oparadara & pagar em mau noeme & por minha conla, a0 profissional conlralada que assina esse documento, 08 valores
referantes so tralamento realizado, compromaisnde-me a grcar com os custos conforma pravista em cogirato,
49-Obsarvacio

50-Dala, locaf ¢ Assinatura do Clrurgido-Dentisla Solicitante

I o o |

52-Data, Joepl o

. EHSF:WW_L \mN&\m H\\N\ «\m\\wv‘_w

53-0ata, focal @ Carimbo da Empress

L1 1




