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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 621 1 05 R
406414 IS0 720 || (4451104771211 ||AUTORIZADO 8817507 3140211 INTERCAMBIO
Dados do Benef T S R R AT R g - : SRR
B8-Numero da Carleira 9-Plano

_1D-Emb¢esa 11-65!3 Validade d; é;neim 12-Numero do Cartdo Nacional de Saude
10/0720y252,06)5,0,0,0,0,01,4,4,0,1||POS REDE PRESTADORA C N M ORGANIZACAO LOGISTICA L
13-Nome

VERONICA EVANGELISTA DE LIMA
Dados do Confratado Re E I I
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 20-Cédigo CBO S

N RICARDO FERRARES| 61320 SP 025 -

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 25-Codigo CNES Enviar - RX
11312191214,0,3,8,3,9; L1 RICARDO FERRARESI 61320 SP (1) 81000421-RIS (1) B1000421-
26-Nome do Profissional Execulante 27-Numero no CRO 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RPSE (1) 81000421-
RICARDO FERRARESI 61320 SP (1) 81000421-RPIE

14-Telefone 15-Nome do litular do plano

26/10/1980 || (11 1) 1 1 [ i 1 | | | ||VERONICA EVANGELISTA DE LIMA

el pelo T tomen e e = S e e

Plano de Tratamerito / Procedi S R R S TR e

- 32-Descricao - Q-an;@c&;idp;w;‘;s- : _BTS—A-M 4l;-Data de Realiza“‘:é—l;- = 4’1-’Mu’li;vvr:l-da élusa 42-1;;-sinatum
1190018;10,01014,2,1) | | RXPERIAPICAL LRIS yi oy e 4000 g g 10000 g g g1 S L I il —
2-0)0181,0)0,0)4,21) | | RXPERIAPICAL |RPSE | N 1 11 4 0 10 ¢y 100,010 I 1 2 T A | A O R
9-101018,1,0)0,014,2,1) | | RXPERIAPICAL |RPIE || N g1 14400040 101,010 I = T P S W LI
4-0101841,0)0,0,4,21, | | RXPERIAPICAL IRCID i 0y g 1 4000 107,040y L St 1 L1

L
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30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valor
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5-10101871,0)0,04,2)1) | | RXPERIAPICAL |RMSD || Pt A0 40 101,010y WL S ingi b
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43-Dala Previsao Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimento

45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US a7-ValorjTotal 48-Total Franquia / Co-participacao RS
| 1 /1 |_| 1-Tratamenlto Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia | 1-Tolal 2-Parcial [ | 710 |,| 0 | 0 | |_B_u_§@|_‘l|,| 0 | 0 1 1 1 1 1 | L]__L_l

ativas de Iratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assislenle e arcar com os custos
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e altern ; i

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse document
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio
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0. 05 valoreg

S0-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentist - = < 51-Dom, Togal & Assinalura do Cirurgibe-Dentista = 52-Data, local ¢ Assinalura do Beneficiard ;onsav n f 53-Dala, locol e Carimbo do Empresa
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