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1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha §-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha @@Nb.@#
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Dados do Beneficiirio

8-Nimaro da Carlaira 0-Plano 10-Empresa 11-Daia Vaiidade da Carleira 12-Numera do Cartio Nacional de Saide
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do filular do plano

VITORIA LOPES NASCIMENTO 15/12/2009 || (I__L_)) 12111014 3111113 WANDERLE|I TEODORO DO NASCIMENTO
Dados do Ci do Responsével pelo Tr

16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Namero no GRO 18-UF 20-Codigo CBO 5 025 -

N ODONTODOC 43418 MG 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Execulanle 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES msﬁm_. -RX

11,0,6,7 191117176 (47 L DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 81000375-RPD

26-Nome do Profissional Executante 27-Nomera no CRO 28-UF 26-Cédigo CBO S (1) 81000375-RPE

DANIEL FELIPE NUNES 43418 MG (1) 1000405
Plano de T nto | P to

30-Tabela 31-Cédiga do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 16-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data do Realizagho 41- Motiva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previso Término do Tratamenlo 44-Tipo de Atendimenta

2-Exame Radiologico 3-Orodontia 4-Urgéncla/Emergancia

124 G110 3in_AOH

| 2} 1-Tratamento Odol

45-Tipo de Faturamento
|__| 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidade US

|| 1 11,016,010

47-Valor Total R$

L1 1931019)

[48-Total Franduia / Co-participagio R$

T

contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s)

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, cuslos e alternativas de tratamento, conforme acima ap!
descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram I
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em contrato.

realizada(s) com meu consen

@édos,
&

aceito e autorizo a execugao
m..__u de forma satisfatoria. Autorizo a

do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custos previ
Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 08

49-Observagao
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante

12E 11013 111201

51-Data, local & Assinatura do Cirurglao-Dentista
P

L4810 811122
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2-Dats, local # Assinetura do Beneficiario / Responsavel

53-Data, local e Carimbo da Empresa

=16 110 81101
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