1A DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - TAVRRMER

353947
INTERCAMBIO

7-Data Validade da Senha

10,8 1111/1219

6-Numero da Guia Principal

50182687

5-Senha

AUTORIZADO

1-Data de Autorizagao

11101/1018112191

3-Data de Emisséo da Guia

1107108112194

1-Registro ANS

Dados do Beneficiario

12-Namero do Cartao Nacional de Satde

706407198209785

11-Data Validade da Carteira

_-_:.:___

S—

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

&-Numero da Carteira

_o_o_m. T

m_w_o_h_o_m_w_o 516,850

15-Nome do titular do plano

ANA LUIZA SILVAD

14-Telefone

(-

E CAMPOS DOS

13-Nome

ALICE SILVA DE CAMPOS DOS SANT

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

15/05/2013

20-Codigo CBO S

18-Numero no CRO

37184

801 -
Faturar Empresa

17-Nome do Profissional Solicitante

LUIS ALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA

16-Atendimento a RN

N

21-Céodigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Executante 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
161617121612141717 5.3 LUIS ALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA RJ () 21000421-RIS
26-Nome do Profissional Executante 28-UF 29-Codigo CBO §
LUIS ALBERTO PINTO DE SAMPAIO TABORDA RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela S.O%Gaaonqonmgamao 32-Descrigdo 33-Dente/Regiéo 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor wm._uqm:a:mmﬁo.uw:._n.vmomomm 39-Aut 40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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48-Total Franquia / Co-participagac R

O O O

4 1 1

[47-Valor Total R$

il e o i 1011040

[ TN S

(46-Total Quantidade us

gl 111411010}

[ N S .

45-Tipo de Faturamento

44-Tipo de Atendimento
| | 1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia a.cémsn.m‘maw@magm

43-Data Previsgo Térmi do Tratamento

AL &1

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0S propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresenta
contrato. Declaro, ainda que ofs) n_.oomam:_w:ﬁo?v descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foifforam realizado(s) com meu consentimento €
referentes a0 tratamento realizado. ooanqoampm:ao;am a arcar com gs custos conforme previsto em contrato.

| |1-Total 2-Parcial

dos, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do n_\ommw._o:m_ assistente e arcar com 0s
de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse d

(49-Observagao




