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1-Reglsiro ANS 2.Data da Emissio da Gula 4-Data de Autorizago 5-Senha g-Namero da Gula Princlpat 7-.Data Validade da Senha 365028
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Dados do Beneficiéria

18-Numero da Cartelra 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Namero do Cartda Naclonal de Sadde
100(3,73(1,9150(0,7,5/8101011421 1| | POS REDE PRESTADORA QUALICORP CRGC VENCIMENTO 30 1] i1 |[ro1004814231802

13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano

VERA LUCIA DE MESQUITA ORTIZ 18/03/1958 || (11 1)y 1__I 1 1 | MARIO JULIO ORTIZ

Dadas do Contratado Respansdvel pelo Tratamento

FA\endlmanla aRN 17-Nome do Profissional Solicliante 18-Ntmero no CRO 19.UF 20-Cédigo CBO S ;

N ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ

e Faturar Empresa

21-Cadigo na Oparadora / CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

181413(5,7,415,2(7(9]1] | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ () $1000421-RPSE

28-Nome do Profissionel Executante . 27-Nimaro no CRO 28:UF 29-Codigo CRBO 8

ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 J RJ J

Plano da Tratamento / Frocedimentos Solicitados m
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descriglo 2a-Dente/Regitio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US A7-Velor 38-Franquin/Co-participagho RS 33-Aut  40-Data de Realizagéo 41 Motivo da Glosa 42-Axgingtu
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43-Data Pravisfio Término do Tralamento A4-Tips de Atendimento 45-Tipo de Faturamentc 48-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franqula / Co-participasao RS
Ll Lt |__| -Tratamerto Ocortlégico 2-Exame Radiokégioo 3.Crodoril 4-irginca/Emergtnd {__} 1<Total 2-Parcil LLp 1 141830000y il i e 1 i0m0i0y ) b L L L] d
Declaro, que apbs ter sido devidamente esclarecido sobre os propésiles, riscos, custos a altemnativas de fratamento, canforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do {ratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdas do profissional assistente e arcar com as custos previsios em
contrato, Declaro, ainda que afs) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu censentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, 80 profissional contratado que assina esse documente, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os. custos conforma prevista em contrato.
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