GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha a-Numero da Guia Frincipal 7-Data Validade da Senha 09976
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8-Numera da Carteira 8-Plans 10-Empresa 11-Data Velidada da Caiteira 12-Nimero do Cartio Nagional de Sadde
(0;02,012,5/0,1/5,61;3,0)0,2,6,1,0,0,2| | | |POSREDEPRESTADORA |MILI SA I/ 171 | |[706004332831547
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VIVIANE STEIN 06/02/1985 {|4 18 1 |41816141.161319)3 FELIPE JOSE DE ALMEIDA
Dadoy da G do Respangdvel pelo 1)
16-Atendimento a RN 17-Nome do Prefissional Sclicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -
MAURIEM DE SOUZA PES SC 5
Faturar Empresa
21-Cddigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
1818181947 1715131914191 | | | ||MAURIEM DE SOUZA PES 3754 SC
26-Nome do Profissonal Execitante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cédigo CBO S
MAURIEM DE SQUZA PES 3754 8C
Plana de Tratamento / Pracerimantas Solicitados
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigho 32-Dente/Regido  24-Face  35-Qid  36-Quantidade US a7-valor 38-Frangula/Co-participagio R§ 39-Aut  40-Data da Realizaglo 41- Motive da Glosa 42-Aasinaqua
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43 Da.!gFigwssa Térm odc Tiatampento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo da Fatiramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagée R$
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceito e aulerizo a execugdo do Iratamento, compremetenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente & arcar com os custos previstos em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizade(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu ncme @ por minha conta, ao profissienal contratado que assina esse decumento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar, cum os custos conforme previsto em contrato. :
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