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| 1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio {6-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha

| 406414 1013 /1142171210, 1] (01811121210 ||AUTORIZADO 8113661 1013719134211 INTERCAMBIO
Wom da Cartelra : 9-Plano 10-Empresa ! 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartéio Naclonai de Saude
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Ta-Noms e 14-Telsforie ; T6-Noma do thular do plano

| SONIA MARLY FERNANDES VITORIO ‘ , 26/02/1964 || (| 111 )] |4‘ 171813}.121016)0| || SONIA MARLY FERNANDES VITORIO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no igo 025 -
N CARLOS EDUARDO ANDREOTT! 40717
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nomia do Contratado Executante 23-NGmero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES Enviar - RX
(110121918,7,78)812/3| | | | ||CARLOS EDUARDO ANDREOTTI 40717 SP (IF) 86200166-27
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cddigo CBO 8 (1) 81000421-
CARLOS EDUARDO ANDREOTTI 40717 SP

;OvTubaId 31-Cédigo do Procedimento 32-Descriglio 33-Dente/Regific  34-Face 35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagho R$ 30-Aut * 40-Data de Realizaglio 41- Motivo da Glosa 42,4
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43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 48~Total Quantidade US 47-Velor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participagdo R$
[ I/ [/ A |__ t-Tratamento Odontolégico 2-Exams Radiokigico 30 4irgoncaiEmerg |__J 1-Total 2-Parcial Ll 1 (514073,040) || 1t 1 | I°JI°I°! I N A O 1 O I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os pyopésitas, fiscos, cus’tosealtematlvas detratamento, conforme acim: awesentados. acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagbes do profissl Istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que o(s) procadimento(s) déstrito(s)/acima, e por mim ass (s), folforam reali (s) com meu congentimenty/ e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, a0 proﬁsstonal contratado que assina esse documento, os valores
refe ao o reall comp -me & g ar com os custos conforme prevlsto ‘em contrato, XZ %
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