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1-Registra ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “wmw m“w 5

10151/119 11240 || 1081110120, ||AUTORIZADO 7932160 1913171911121, INTERCAMB

994086 R 21 e -
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validads da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Satde
101012/025,2,7/8/5,5,9,0/0,0,0,0,1,0,4||POS REDE PRESTADORA MEDILAR EMERGENCIAS MEDICAS b 9t P
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do litular do plana
29/01/2012 ADALBERTO MACHADO LOPES
3 18-Nimero no CRO 19-UF mc..mnn_wa mmeOEm; —
N PRONTODENT 5229 RN 01 025 -
i Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadara / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO —m’?cﬂ :NVOQ_EoOme m3<_mﬂ RX

4 i
19171171673134,4/3| | | | ||CLESIANE FONSECA DA SILVA 5229 RN e A
26-Nome do Profissional Execulante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
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43-Data Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47 Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

I 1/ | |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radioksgica 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_] 1-Total 2-Parcial L1 171231400 0,;0,0
) s R T LT T O G IO O O
Detlaro, que apés ter sido devidamenle esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execucio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de farma satisfatoria. 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 Assinalura do Cirurgisio-Dentista Solicilante
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53-Data, local e Caimbo da Empresa
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

10/042,0,2,5/2,7,8,5/5/9,0,0,0,0,01,0,4,

POS REDE PRESTADORA
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conf

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & par mim assinada(s), foi/foram raalizado(s)
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30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento
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43-Data Previsio Témmino do Tratamento [44-Tipe de Alendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R |48-Total Franquia / Co-participagdo RS

L bl b O |__| 1-Tralamenta Odontolagico 2-Exame Radioligica 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emeréneia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 11181300 I 000 I 1 [
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de Iralamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execu¢ao do lralamento, compromelendo-me a cumprir as orientacdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declare, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ac tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Regisiro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Dala de Aulorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha W@@Mhm
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8-Numero da Caneira 10-Empresa 1-Data Validade da Carteira 12-Nimera do Cartdo Nacional de Saude
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13-Nome 14-Telefore 15-Nome do titular do plano
ADALBERTO MACHADO LOPES 07/10/1964 || ( Dol ADALBERTO MACHADO LOPES
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participagiio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsilos, riscos, custos e allernativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceilo e aulorize a execugio do iratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assislente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimanto(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), faifforam realizado(s) com meu consentimento a de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documenta, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 1
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2-N°

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissdo da Guia
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4-Dala de Aulorizagdo
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S-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal
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7-Data Valdade da Senha
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43-Data Previsdo Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolal Quantidade US 47Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-ime a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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