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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Oata de Autoiizagio 5-Senha E-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficidrio

8-Numero da Cartera

1910(2/02/5)219)4C64,0;0(00)01,05;

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Validade da Ganeira

I 1] 11

12-Numera do Cartdo Nacional de Saude

1-1010)181811(040)2,18

| RESTAURAGAO RESINA

13.Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

JANETE DA CONCEICAO CORREA 18/041971 || (I_1_]) -1 [ | | ||JEFERSON CONCEICAO DE SOUZA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Prefissions! Sollcitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Cédigo CEC B AR

MAURIEM DE SOUZA PES 3754 sSC i
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nema do Conlratado Executants 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1 8181819,7,71513191419 | || MAURIEM DE SOUZA PES 3754 sC (i) 85100218

28-Nome do Profissional Executants 27-Numero ho CRO 28-UF 29-Codlge CBO S

MAURIEM DE SOUZA PES 3764 sC
Plano da Trat to £ Bt tos Soliclt;

30-Tabeia 31-Cédlgo do Procedimenta 32-Desarigdo 32-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valer 28-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Reallzag2o 41- Motivo da Glesa 42-Assinatura
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43.Oata Fr visdio Térmiag do \rakamenm

/| Qit-’_-l

44-Tipo de Atendimento

{-Tratamento Odantoldgico 2-Exame Radiolégico 3-Crtodontia 4-Urgsncia/Emergeng
4 2 .

Declaro, que ap¢s ter sido devidamente esclarecido sobre
centrato, Declare, ainda que ofs) prccadwmanto[s) descn'
referentes ao tratamento realizado, compromatesd

48-Observagio

Positos, riscos, cus'ose al Iarnalwas de tra'amanto &

45-Tipo de Faturamento

48-Tetal Quentidade US

| 1-Total 2-Parcial | |

|214)4)0,0

48-Total Franguia / Co-participagdo RS

191,040 o O T T

1R
2l presentados, aceito o aulorizo a execugdn do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com cs custos previstos em
Py htimento e de forma satisfatéria AJlorlzo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse dacumento, os valores
3 Ltel -‘ ps custos ccnfnrn‘e prav sto em copirBig R )

LAGIA 911624

50-Data, local @ As;.wj;uta do Cirurgifo-Dantisfy

AR
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52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio f Responsdvel
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53.0ala..

i-o-Canmbo. da Empresa
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