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1-Registro ANS
406414

GUIA DE TRATAMENTO ODUNTULLLIY

3-Data de Emisséo da Guia

12 0410 6|/|2]0

4-Data de Autorizagdo {5-Senha
1011419173/1219] AUTORIZADO

7-Data Validade da Senha 3274 39
111811019112191 INTERCAMBIO

6-Numero da Guia Principal
7648015

Yados do Beneficidtio

g-Namero da Carteira

9-Plano
121040011 101012} ESREDEPRESTADORA

0020251101635
1010(210,215111018191

10-Empresa 11-Data Validade da Carteira
GRECA TRANSPORTES DE CARGAS N A I I

12-Numero do Cartéo Nacional de Saude

13-Nome
BBRICIA DE LOURDES ANDRADE

04/04/1991

14-Telefone

|

15-Nome do titular do plano

(L1 | -1 | | || SERGIO ADRIANO MACIEL

L

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN

N

17-Nome do Profissional Solicitante
ODONTODOC

F—Cédlgo a Operadora / CNPJ / CPF

18101017,11912191614191 | LT‘

22-Nome do Contratado Executante

ANDERSON LARA E SILVA

18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
18381 MG 09 o
Faturar Empresa
23-Numero no CRO 26-Codigo CNES

Enviar - RX
(1) 81000421-

24-UF
18381 MG

27-Numero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
18381 MG
 ——

26-Nome do Profissional Executante
ANDERSON LARA E SILVA

?::'Oa::l: . I31-C(/Sdri.godc Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face 35-Qitd 36-Quantidade US 37-Valor BB-FranquiaICo—parﬂdpac;éo RS 39-Aut 40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1007181110101044,21) | | RX PERIAPICAL | RMIE e 1400 10001t 1 1| 1.|_L_|1_§||§_§1/@B_|/&Qn ?
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43-RQata isao Término do Fiatagento
‘—S_EQJ}_H@

44-Tigp de Atendimento
1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

48-Total Franquia / Co-participagéo R$
| ooy | J

45:Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$
| +-Ttal 2Parci | L 1114300000 || 1011010

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orj Bes do profigsion i
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, € por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha col amog ontgatal

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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