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1-Raglslro ANS 3-Date de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha O w mm NO

406414 19173191751210y || 19018)/017)/1210 ||AUTORIZADO 7688948 10157110/1210 INTERCAMBIO
Pados do Beneficiario &

4.Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéio Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefone 15-Norme do titular do plano __< ¢
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namera no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § . _—
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Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
19131819(4:811131215/3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP

28-Nome do Profissional Executante 27-NGmero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regléo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 38-Aut  4Q-Data de Reallzacéo
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8-10107181511,010)1,96) | |RESTAURAGAO RESINA L2500 it g1 B0 0 vy 1 00000y gy w1 STl i1 .
9-/101018/5/1,0(0,1,9,6; | | RESTAURAGAO RESINA L I O L L I B Y T T A e A A A A LT NN
10101)01815114010)119/6| | | RESTAURAGAO RESINA L6 1O ity i B 00y g g 193,000y 41y 1 STy ('
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43-Dats Pravisfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamentn 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-partitipagio R$

L LI/ _1 | |__| -Tratamegio Odortolégico 2-Exame Radiclsgico 3-Ortodorta 4-UrgéncialEmergénct |__| *-Total 2-Parcia L1 1504104000 || 1t 1 1 1 193,900 || L1 1 1 L1 |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobr§.0€ propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuStos previstos em

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimen ,/5 déskfito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse docufento, os valores
referentes ao trataménto realizado, comprgme {2y dozrie a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato,
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