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1-Regisira ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Dala da Auterizagso 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Sanha

406414 1214170187210 (| 1274710871210 ||AUTORIZADO 50186141 121251111210
Uadoy doBenaliciira: :

8-Numero da Cartaira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 42-Nimera do Carldo Nacional de Sadde
[01013,70,0,0,0/0,29/83)2(33|3] | | || POSREDE PRESTADORA QUALICORP CRC VENCIMENTO 30 | /l 1 898004840549925

13-Nome 14-Telsfona 15-Noma do tilular da plane

MARIA CLARA DE JESUS ARAUIO 25/11/2002 || (L_| 1y |_1_L 1 1 | I | ||MARIACLARA DE JESUS ARAUJO
Dadas do Gontratado Resoonstvel pelo Tratamenta:

16-Atendimanto a RN 17-Nome do Profissional Sollcllante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO & and .

CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ )
= Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora ! CNPJ / CFF 22-Nome do Cohlratago Executanta 23-Nimern no CRO 24-JF 25-Cadigo CNES

(1107977101812,2,70,7 | | | || CAROLINA NOGUEIRA MELHEM . 34075 RJ

28-Nome do Profissional Executants 27-Nirero no CRQ 28-UF 20-Cédigo CBO 5

CAROLINA NOGUEIRA MELHEM 34075 RJ
Plans da Tralimento ! Proosdimanton Solicitados

30-Tabela 31-Cédign do Procedimenta 32-Dascrigdo 33-Dente/Reglio  34-Face 35-QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R§ 30-Aut  40-Deta de Raallzaqau 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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40/0814/0)00)1198y | jPROFILAXIA: POLIMENTO LHAIE | e - L OO 1. 0 N O O - T (;!;; 1A ;ém(gzm &
5-010)/814040/0)1,9)8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID T L L N .3 LA Y 1 uﬂ/m(ﬁh

g[S OO | W R 1l [ [ 1AV O 0 | | [ 1 L NS ) e e I O 1 5 S 58 P | 0 P A T G DRI 2 s ) O Rl

[ 2 [0 4 O (0| O [ 5 O 301 | J | 1 S O O e N 5 o S ) S [ o (8| W /1 /A I O I O

) OO0 S o [ A PV [ O FOR o | | J 1. o A I I 1 OO R S A S SO S K N R i | [ Y S 4 5 O

1o/ (S [0 | P R T () [ ) O I | | A (O 1 1 M O O ] O . 0 O I N O O 1 B e

11 O P O PO (PO N | J | 1 0 G 5 [ N S I R 1 0 o R O | S 1 G B P S O

11 S N [ V| Y | s N O | O ] RO M - P L G o O 0 O A A O T O (O e | RO O 5/ R 5 - 0 I I S

22/ VR | N O O L N [y | J 5 O ST 0 [0 A Y QU et 0 e | O ) R D | 0 S S 7 D« (S i | 1

1 O OO 0 I L e o | J 1 Sl s T O e Y 23 e A e e ] W s ] ) s O Bt O 1 R |l I

g S S S | O 0 | | J 1 e I (RSO e IS - O L S 0 O o, v I L e v | WS (S ) ) Gl M 5 P I B ]

<2 A e I O S | [ S 1 | I J 1 o W Y O N - 9 e S R 0 e T S < Gl e 1 R OO0 1 O S

43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturarmento 48-Total Quantidade US 47-\alor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participag@o R$
[ T |__| 1-Tratamento Odentolsgico 2-Exame Radialsgieo 3-Crtodontia 4-UrgBnciaEmergancia |__J 1Total 2-Parcial | 11714 ,U 0] i [ e IU |,|0 |0| ] [0 L N )
Deciaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altarnalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugéo do ratamento, compremetendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os cuslos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam realizado(s) com meu consentimento ¢ da forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu noma @ por minha conta, 8o profissional contratado que assina esse documento, o3 valores
referentes ao tratamento realizado, compromelendp-ye a arcar com os cuslos conforme previslo em contrato.

49-Obsevagio / ) 7

50- Pﬂtaf"e""’e“sﬁ urada,(}\rurglﬂo Den\mlas:ncndm ';‘_1'. G 51-Data, glmiaﬂsswngtqrado_erumén Dems@ 'R 52- Pa‘m logal @ Ass ;aturado ene’aarm Responsavel 53-Data, local e Carmbo da Empresa
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