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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia (4-Data de Autorizagio 5-Senha ] [6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3930 1 2
406414 ‘ 1018711071240 || 114311 11011210] ||AUTORIZADO 7946799 19161191 211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
|010|2|0|2L5|0|B|0|6|5|5|010|2‘6|2;1[0 1 ||| POS REDE PRESTADORA CNH INDUSTRIAL BRASIL LTDA T O 1 4 T T VA |]
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
MARCIO ANTONIO LARA 170021966 || (1L 1) L 1 1 1 | |1 MARCIO ANTONIO LARA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S 025
N ODONTOPLUS 41976 MG 01 -
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
|0|B|5i7|8|5|4|5|5|9191 L1 WALQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
&‘\LQUIRIA OLIVEIRA ZICA 41976 MG
Plano de Tr 1P icil
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regiao  34-Face  35-Qu 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Dala de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
11010 18,5310,0,04,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL |HASD | L L L 130610000 g 10000y 111 nSID RN OO || L]
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+-10108(530,004,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID Ot 1318010 gy 1010101 11 1L uSidBPimensor 1 111X
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US |47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaciio R$
(O 4 O I I |_| 1-Tratamento Ocontolégico 2-Exame Radioiogico 3-Oriodontia é-Urgéncia/Emergénca |__| 1-Total 2-Parcial | 1,414,009 L1111 199 19 1 S PO D8 1 R 1 A S

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamenta, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s). foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatdria. 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 0s Custos conforme previsto em contrato.

49-Observacio

LU
H
!

52-Data, local @ Assinalura do Beneficianio / Re

mfl}glf@@

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgigio-Dentista Salicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiao-Dentista
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