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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mh@ ._ m
406414 11119/101811210 || (112)/10,8)/2,0, [|AUTORIZADO 7778522 191911111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-NUmero da Carlaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numaro do Carliio Nacional de
104042,0,2)5)1,9,7,73,3,0,0,0,0,0,1,0,7|| POS REDE PRESTADORA J L MARTINS GAMA ME L /L i1
13-Noma 14-Talafona 15-Nome do tituler do plano
THALISSA SANTOS NEVES 10972013 | (1L ) L 1 | 1 | 1) |[|JAIME LUIS MARTINS GAMA
Dados to C do Resp pelo T i
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP

— Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Coniralado Execulanta 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
91318191418,1y3,25/3; | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numaro no GRO 28-UF 26-Codiga CBO 8
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP
Plano de Tratar P 5
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente’Regiio  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Frenquia/Co-participagio RS 38-Aul  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsho Tarming do Tratamanto 44-Tipo de Atendiman 45-Tipo de Faluramaenta 48-Tolal Quantidady US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagao RS
] O O E_.:.!s@_%%pws.i_ 3Ortodortia 4 __J *Total 2-parca T O L O T O Y I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido wuw..‘ -P[opositos, riscos, custos e alternativas de ratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do trat#Menta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) d Ja(slacima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a OperaddOra a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes so tratamanto reallzado, comprometend ' GQ. com os custos conforme pravisto em contrato.
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§1-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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