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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Adorizago 58enha B-Numerc da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 425749
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3Nimero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartdo Nacional de Salde
10/012,0/2,5,3,2/3,6;6,3,;00,0,0(0,;1,01|/POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA N 4 e ¥ I

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

GLAUCILENE LOPES ARRUDA 2021983 1 (L 1y L 1 1 k1 & 1] GLAUCILENE LOPES ARRUDA
Drsdos o Cortratade Resporsdvel polo Tralameiio : R : = : ' e : a

16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Soliitants 18-Niimers no CRO 18-UF 20-Cidigo CBO § 128

N ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG @

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora { CNPJ { CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero na CRO 24-UF 25-C ddigo CNES Enviar - RX

14191719514 12,216,314, | | | ||ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG 1) 85100200 () 85100226

36-Nome do Profissonal Executarte 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 85100226 (1) 85100226

ALICE DE LACERDA MARQUES 18211 MG (1) 85100228
Plang e Trataments/ Procedimentos Soiciiados : Sy . L e e :
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Destrigén 33-Dente/Regdo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Vaior 38-F ranouiaf Co-participa; 40 RS 39-Aut  48-Data de Realizagéo 41- Motiva da Glosa 42-naturav
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de F aturamente 46-Total Quantidade US 47-valor Total R§ 48-Total Franguia # Co-participagdo R$
JZHH 1 |' [Irz,ﬁ_) |___ | 1-Tratamento Odortalégico 2-Exame Ratioldgice 3-Orodontia 4-Urgéncia/Emergéncia || 4-Totat 2Parcia 1 1 |5 I7 |6 I, 0 | 0| | | |0 1) 0 | 0 | | T T A O I R
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sohre os propositos, riscos, custes e alternativas de tratamerto, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, cormprometendo-me a cumpnr as orientagdes do profissional assistente € arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assnado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a COperadora a pagar em meu norme e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referentes ap tratamento realizade, comprometendo-me a arcar com os custos I:A'p(n@ W&IP ap-eonign Marciiac
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Cirurgia Dentista
. - CROMG 18211 e
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