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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizacho |5-Senha Niumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Benelficiédno
8-Namero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Namero do Cartio Nacional de Sadde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plano
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Dados do C: i pelo
16-Alendimenio a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 1B-Numero no CRO 19-UF 20-Codige CBO S 025 -
N ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES PA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Noma do Contratado Executante 123-Nomera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar . R)(
100019472 19,713;112,7| | | | ||ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA M 88100216 1) B1000AZ1-RPEE
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cédigo CBO S (1) 85100200 (1) B1000421-
ELIZA APARECIDA QUEIROZ FERREIRA KRINDGES 4842 PA (185100218
Plano de IF
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35-Oid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 39-Aut  40-Data de Realizacio 41-mum42w
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43-Data Previséio Término do Tratamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participacio RS
A0 INOIAINR2LS )+ Odontolbgicn 2-Exame 30 4-urgh |__| +-Totat 2-Parcial YT 2 N AT O L T ¥ I
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima ap dos, aceilo e a execucdo do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assistente e arcar com 0s cusios previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aci & por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfaldria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar os custos conforme previsto em contralo, 7’
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50-Data, local & Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante
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