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3-Data de Emisslio da Guia 4-Data de Autorizacio 5-Senha [8-Numero da Guia Principal 7-Deata Validade da Senha
0171101717120, 917171017 1/1210 [|[AUTORIZADO 50174795 10154/1110/12,0; |NTERCAMB|O

B‘N-I;mll;;’l GIM ~ ‘ » Dl‘PIanob 10-Empresa 11-Data Valdade da Carisira 12-NUmero do Carlio Nacional de Salde =
10,013,710,0,0,0,0,0,8,0,7,8,4,0,0; | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA | N /l 700006242238602

18-Nome 14-Telefone 18-Nome do twiar do plano

FLAVIO GOMES DE MORAES 29/06/1978 || (I J) L 1 1 +I_1 1 1 J ||FLAVIO GOMES DE MORAES

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soiciante 18-NGmero no CRO 19-UF [20Cadigo CBO § 801

ANA CAROLINA LOPES MATOS 40596 RJ et
Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cécigo CNES

1016(116,1(5/4(4171019] | | | |/ANACAROLINALOPES MATOS 40596 RJ

<Nome do Profissional Executante 27-Nomero no CRO 28-UF 20-Cécigo CBO 8

ANA CAROLINA LOPES MATOS 40596 RJ

30-Tabels 31 OodbodoPmeodImmm 32-Descrigho 33-Dente/Repilo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Francuis/Co-paricipacio RS 38-Aut  40-Dea de Resiizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10108411010,01016,5, | | CONSULTAODONTOLOGICA N UM 130400000 1 193,000 g 111 g1 S in@inQ biebio) 2
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Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo RS
(/. (IR o 2E 3-Ortodontla 4-Urgéncla/Emergancia [__| 1-Totel 2-Percial L | | (314910, Ll 111 103050 A O I T Y |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altarnaﬂvasdeh'atamento conforme acima apresamados. acaiweuutorizoa ) do tendo-me & cumprir as ori des do | assi © arcar com o8 custos previstos em

Inad (s) com meu e de forma fatéria. Autorlzoqueradorlapaaar em meu name e por minha conta, a0 pmﬁulonal contratado que assina esse documento, os valores

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmanto(s) descrito(s) acima, e por mim
referentes ao p a arcar com os custos conforme prevmo em contrato.
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