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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numaro da Guia ?_.:nﬁa 7-Data Validade da Senha @Dm a_ Om

406414 1918110170211 || (9171101711211 ||AUTORIZADO 8775891 8t 182y INTERCAMBIO
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numere do Cartdo Nacional de Salde
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13-Neme 14-Telefone 15-Nomae do titular do plana

WALTER APARECIDO FLOZINO 13/10/1968 || (1| 1) 1 [ | +I_1 | | | ||WALTER APARECIDO FLOZINO
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16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -

N COE ESPACO SAUDE 4009 PR 09

Faturar Empresa

21-Cddigo na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contralado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

1417151319333310091110; | | | ||MARIA SIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR {I) 81000405
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera na CRO 28-UF 29-Cédigo CBO §

MARIA SIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR
Plano de Tratamento { Procedimenios Solicilados o . B
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Destricio 33-Denle/Regifoc  34-Face 35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motiva da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 468-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Franquia / Co-parlicipagc R$

[ R |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial | | 7 | 8 Il 0 | 0 | | 0 . 0 | 0 | 1 i N O O (O

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a exacuggo 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) descrita(s) acima, & por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional cantratado que anSW esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsto em contrato. 5 it
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49-Observagio

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentigta Scliciiante
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51-Data, locel @ Assinalura do Girurgigo-Dentigla
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52-Data, local & Assinalura do Beneficidrio / Responsave!

53-Data, local e Carimbo da Empresa -
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