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1-Rogistro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Sanha 6-Numero da Guia Principal < T-Data Validade da Senha wmmmbo
406414 1113101711210 || (11410471210 ||[AUTORIZADO 7701653 1991249 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlrio
B-Numero da Carlaira o-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carlaira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
0,0,2,0/2,5,3,0,79,3,0)0,0,0,0,0,1,0;1)]| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O T o |
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do tiulsr do plano
JOANA FREITAS DE SOUZA 03/04/1982 || (1L J) 11 1 | i1 | | J ||[JOANAFREITAS DE SOUZA
Dados do C pelo
16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicltante 18-Numero no CRO 19-UF md;noa_no CEO§ 025
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP r

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contralado Executanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
19138191481;3;2;5;3] | | | ||ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Nimaro no CRO 28-UF 28-Codigs CBO 8 (1) 85100200 5 :
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP b Ot 1l 2o
Plano de P i Sali
30-Tabela 31-Cadigu do Procedimento 32-DescrigBo 33-Dente/Regifio  J4-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1.0108,5170,0,2,0,0; | | RESTAURAGAOC RESINA 126 1OV 1 1808 000 1 1930001 g1 nSbiYmedFinzon _MRPBPT
2.(0108511,010120,0 | |RESTAURAGAO RESINA L16 ) OVt g 1 8800y 11 1030101 111t nSuki4meihnziOn 1 | | St
>(010815/110101,916| | | RESTAURACAO RESINA LM Dt 1 B 00 1 1900 S0t iOn 11 1) Seonees
4-10,0)/8,510,0,1,9)6, | | RESTAURAGAO RESINA L2 M 8 00 g 19000 g 101 g aSnlqiner e 1 1
5-1010185)110,0,1,9,6) | | RESTAURAGAO RESINA L22 LM i g 800 g 193090y g g iS40 e 011 11
6-(010)851110)01,9,6| | |RESTAURAGAQ RESINA L2t 0 gt g 1 18 00y 1 190900111 S0 FingaOn 1 | Moo
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43-Data Pravisdo Tarmino do Tralamanio 44-Tipo de Atendimanto 45-Tipo da Faturamenio 46-Tolal Quantidads US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagio RS
L L L L] |__| 1-Tratamento Qéefolégico 2-Exame Radilégico 3-Ortodorta 4-Lrgéncla/Emergincis | 4-Total 2-Parcia 1 1 141210040 1 1 1.1 190390 N Y O I Y

referentes ao tratamento reallzado, comprometando-

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre
contrato. Daclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descri

acima, e por mim

do(s), fol/foram ri

car com o8 custos conforme previsto em contrato.

itos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do lrat

lo, compror

-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
(s) com meu consentimentc e de forma satisfatérla, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissiohal contratado que assina esse documento, os valores

48-Observacho

50-Data, local & Assinatura do QE&E&-& f ;

51-Data, local » Assinatura do Cirurgidio-Dentista
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52-Data, local » Assinajura do Beneficidrio / Responsdvel
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