Ocdonolfe G DE TRATHMENTO ODONTOLOGI -~ HIVRTIR

1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha #m ﬁo ._
406414 1115110111121 1116101117121 ||/AUTORIZADO 8198858 (1151101411211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
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Dados do C Responsavel palo T/
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 1B-Numero o CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N SUCUPIRA CLINICA ODONTOLOGICA 1673 MA 10
Faturar Empresa

21.Cadigo na Operadora | CNPJ/CPF 22-Nume do Contratado Executanis 23-Numero no CRO 24.UF 25-Cadigo CNES mjc_mmﬂ . xx
1716131612)4,1,8,3,8,7| | | | ||HELENAVITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA i Ren (85100200
26-Noma do Profissional Execulanie 27-Numera no GRO 28-UF 25-Codiga GBO S (1) 85100226 (1) 81000421-RPID
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA (1) 85100200
Plano de Tratamento | Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Provisao Término do Tratamanto 44-Tipa de Alandimanto 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometende-me a cumprir as arientagoes do profissional assistante e arcar com os custos previstos em
contrato, Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/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 gue assina esse documenta, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometando-ma a arcar com os custos conforme previslo em conltrato,
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