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1-Registro ANS 1 1-Data de Emissio da Gula 4-Data de Autorlzagio 5-Senha 6-Niumero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha 388078
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Dados dé Beneficlitio : :

B-Numoro do Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Dafa Validade da Carleira 12.Namero do Caitdo Nacional de Salde
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13-Nota 14-Telefona 15-Noma do titular do plano
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Dadnd i Conlratiado Responudvel pel Tralamerto 3 : : . S

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO 5 801 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09
| Faturar Empresa

21-Codigo na Operatora { GNPJ / CPF 22-Nume do Contralado Execulanta 23-Nomero no GRO 24-UF 25-Codige GNES Enviar - RX
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26-Noma do Profissional Executants 27-Nuamaro no GRO 28-UF 23-Chdigo CEO &

LILIAN FREIHA 19769 RJ
Plaro de Tratlamento / Procadimentos Solicilados

30-Tabela 31-Cddlgo do Procedimenta 32-Descrigéio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Cid 38-Quanfidade US  * 37-Valor 38-Franaula/Co-participagéo RS 3%-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motive da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previsdo Término do Tratamento A4-Tipe de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tatal Franquia / Ca-participagao RS

| Aot 11 1 I_QJ 1-Tratamento Cdontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ottodontia 4-Urgéncla/Emergéncla I:L] 1-Total 2-Parcial [ 3 | 0 EO_Z,I 0 | 0 | [ O | |0 1,1 0 ] 0 | [ T I O
Deciara, que apés ter sido devidaments esclarecido sobra os prapdsitos, riscos, custos e elternativas de tratamento, cenforme acima apresentados, aceito  dutarize a exacugso do tratamento, compremetendo-me & cumprir as arientages da profissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), fol/faram reallzado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Aulorizo 2 Opetadora a pagar em meu nome & por minhar conta, ao profissiohal contralado que assina esse doeumanto, 08 valores
referentes ao tratamanto realizado, compromelenda-me a arcar com os custos conferme previsto em confralo,
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51-Data, local 8 Assinatura do Cirurgiao-Dntista

52-Data, local e Assinatura do Beneficidric ! Responsével
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52-Data, local e Carimbo da Empresa
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