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1.Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data da Autorizagio 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Wmmw mm

406414 1219/1018/1210 || 1011y/10191/1210) ||AUTORIZADO 7832392 217111 n210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
B-Mamero da Carlgira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero do Cartaa Nacional ds Salde
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

MARCIA GALVAO CORREA 04/03/1969 || (L1 1) .1 1 [ 1 | | | ||MARCIAGALVAC CORREA
Dados do C: vel pedo T
T6-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solickante 18-Numerc no GRO 19-UF [20-Cadigo CBO S 025 -

N SUCUPIRA CLINICA ODONTOLOGICA 1673 MA 10

Faturar Empresa

21-Caodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nume do Contratado Execulants Z3-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

17161316124 1118,3;8/7| | | | ||HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA (1) 85100200 (1) 85100200
26-Nama do Profissional Executante 27-Numero no CRO 26-UF 28-Cadigo CBO § (1) 85100200 i

HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA (1) 85100200
Plano de Tratamento / Procadimentas Salicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiic  34-Face 35-Qid  36-Quantidads US 37-Valor 38-Frangula/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motivo da Glosa n~>4 uEi
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3-1010118151/0(0,2,0,0| | | RESTAURAGAO RESINA L16 110D ity jig 1 881050 1 1 1 19,0301 111 1 wSididnel DA 1
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43-Dala Pravisdo Térming do Tralamento 44-Tipo de Alendimenio 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US |47-Vaior Total RS 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagan R$
N T 1 I |_| *“Tratamentn Odontoléglca 2-Exame Radiolbgico 3-Ortodartia 4-Urgéncla Emergéncio || +-Totat 2-Parcia L 1305025000 ff e e 1900y o

E .

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscas, custos e altarnativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orienta do pr istente e arcar com os custos previstos em
cantrato. Daclaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram 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
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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. imagens analisadas

CIETIID T Sucopiod| DICEE T e S 2T E 2 JI Gl QU CTBTITE, e

CRO/MA 1873




