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1-Registro ANS

406414
Dados do Beneficiario

8-Numero da Cartelra

1511141061364 68

13-Nome

3-Data de Emisséo da Gula

19194/1019

4-Dala do Autorizacao

1019471019/

1219

RISONEIDE FARIAS DA FONSECA SOTERO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN

N

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

252,817 7,7,4,0/0,0,;1,76

17-Nome do Profissional Solicitante

PAMELA REGINA CORREA AREBALO

22

Nome do Contratado Executante

26-Nome do Profissional Executante

PAMELA REGINA CORREA AREBALO

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

AREBALO ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA LTDA ME

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- WA

2458137 .
_2._.m_»0>_<_m_0

/-Data Validade da Senha

101871111,

6-Senha

6-Nomero da Gula Principal

AUTORIZADO 14348738

/

£]9 219}

11 Numero do Cartdao Nacional de Satde

-Dalta Vallidade da Cartelra

O 1 O L
16-Nome do titular do plano

MOISES DE OLIVEIRA SOTERO

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone

(1815)) 183/3/0/4,..0,61,6

12

28/05/1972

20-Codigo CBO S

18-Numero no CRO

8924

23-Numero no CRO

025 -
Faturar Empresa

25-Codigo CNES

19-UF
il
24-UF
CE 9999999
28-UF 29-Cédigo CBO S
CE

8924

27-Numero no CRO

8924

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participagdo RS 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo dz owml_“.u“ “ —
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43-Data Previséo Término do Tratamento

L A1 1 |

44-Tipo de Atendimento

_|I_ 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radloldgico 3-Ortodontla 4-Urgéncla/Emergéncla

| | b (I (ST ' I IR (S (SN0 Nt M [N O e (SN S O I 00 S § (NS (DU IO (N O N S S (B U O (O o OO O O O
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46-TIpo de Faturamento
| | 1-Total 2-Parclal

46-Total Quantidade US

L L 1315171,910)

a7

-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéio R$

L1 191,990 I T O N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato, Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinado(s), fol/foram reallzado(s) com meu consentimento @ de forma satlsfatoria, 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 08 custos conforme Emsm_o em 8288.

49-Observagéo

§53-Data, local @ Carimbo da Empresa

N O U O O

61-Data, local 6 Assinatura do Cirurgléo-Dentista

L LA

50-Data, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista Sollcitante

N A T 1




