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1-Registro ANS. 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Dala de Autcrizaggo 5-Senha 6-Niumero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 421 133
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Dados do Beneficiario === : ' d 4
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartfio Nacional de Satde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
POLLYANA BERNUCCI 01/10/1992 || (1_ 1) 1._1940,04.40,0,0,0 ||ARTHUR PORTES OLIVEIRA
Dados da: Contr R l pelo Tr = bl
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
ODONTOPLUS 41976 MG 01
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
101815178,54151619/9| | | | ||WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
Plano de Trata ! Procedimentos Soli
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Témmino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao RS
I L_J #-Trataments Odontlégicn 2-Exame Radoiigioo 3-Orodontis 4-Urgénciale L_J -Tolal 2Parcia L L o3 iP00ue0i8y Lo s o | D80 | dii g L s 5 i
Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sabre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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wiria Oliveira Zica
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53-Data, local @ Carimbo da Empresa
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CLINICA ODONTOLOGICA ODONTO PLUS LTDA
CNPJ: 21.401.745/0001-32

CRO-MG 4470



