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1-Registro ANS. 3Data de Emiss&o da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha &-Numera da Guia Principal 7-Data Validads da Senha 0044
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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16-Atendimento a RN 17-Noma do Profisslonal Scliohants 18-Nimero no CRO 10UF 20-Chdigo CBO 8 401
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 04 RJ 4
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratada Executante 23Ntmero no CRG 24F 25-Cédigo CNES
112181165 4|6 7113 ] ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 38704 RJ
126-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 2840F 28-Cédigo CBO 8
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 38704 RJ
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30<Tabela 531:Cadigo do Procedimento 32 escriglo 33-Dente/Reglic  34-Face 36-Qid  36-Quantideds UB 47-Valor 38-Franqula/Co-participigio RS 39-Aut  40-Date de Realizagho 41= Mofivo da Glosa 42-Assinaturs “
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|43-Data Previsfio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendiments 45-Tipo de Faturamento 48-Tetal Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-partidpagio RS
|_,A_L§J' ) THII2 =2 L’l_l 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radlolégloo 3-Ortodortla 4-Urg@ncla/Emergancia || 1-Total 2-Parciel | 2139 |.L9.L9J il [O )l 0 [0 | ] o R S
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, risces, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apressntados, acslto e autorizo a exacugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistarte e arcar com os custos previstos em
confrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim essinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorlzo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valoras
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em conirato.
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