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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagao |5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha .N Nm#mo
406414 01111021 || 1031911101/211) ||AUTORIZADO 9129992 1310911121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Nimara da Cartsira 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Numaro do Cartio Nacional de Saide
_Q_o_m_n:N\_m_A_.__m:_A_m_o_o_o_o_o_A__o_.: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Y [ - -
13-Nome 14-Talafona 15-Nome do titular do plano
GESSE RAONI ANDRADE DAS CHAGAS 15/02/1991 [ S T S Ay OO ) O S [ [ GESSE RAONI ANDRADE DAS CHAGAS
Dados do C P o T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO & 025 -
N CAROLINA TIKAKO NAKAUCHI HERNANDEZ VALLE 36122 SP
Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nume do Contratado Executante 23-Nimero na CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1407110,713,2)5;8,710) | } | ||CAROLINA TIKAKO NAKAUCHI HERNANDEZ VALLE 36122 SP (1185100200 (1) 85100218
26-Noma do Profissionsl Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 20-Cadigo CBO 8 (1) 85100218
CAROLINA TIKAKO NAKAUCHI HERNANDEZ VALLE 36122 SP (1) 85100200
Plano de Ti o | Proce i
30-Tabela 31-Cadigo do Procadimento 32-Descrico 33-Dentw/Regifo  34-Face 35-01d  38-Quantidade US 37-Valor A8-Franquia/Co-participagio RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apts ter sido devidamente esclarecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do ratamento, comarometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s cuslos previsios em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina essa docurmento, os valores
referenles ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagio
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