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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ntmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha A.wm N@.N

406414 1015 1/1112171240 || 11414/11121/1210 ||AUTORIZADO 8120517 1915410311121 INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario Z
8-Numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartéo Nacional de Satude
107042,0,2,5,3,2,7,0,3,5,0,0,0,00;10,1,[|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 2 O V4 A

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

FERNANDA REGINA URBANO DA CONCEICAQ 25/09/1980 || (I_L 1) L1 | | 1 | | | ||FERNANDA REGINA URBANO DA CONCEICAO
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento £

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N CENTRO ODONTOLOGICO SORRINDO MAIS DE NITEROI 27786 RJ 06

Faturar Empresa
21-Cdodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Name do Contralado Execulante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
101019,0741917,261017| | | | ||KELLY DE SOUZA ABREU 27786 RJ (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante gk&\\t m_..gm . " 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218
KELLY DE SOUZA ABREU Clruroia-Dentists : 27786 RJ
Plano de T I Pracei liciladl CRO-R) 27,786 :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigéo : 33-Dente/Regidgo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realjzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018(5/1101012)1,8 | |RESTAURACAO RESINA L2 P YMP g g1 01020240040 1 4 1 103000y gy 1 1 1S . iR 111 oM
2:0108151%1010,1,916) | |RESTAURAGAO RESINA 122 gV i g 18 00 1 1 1000y ) __M__.i_\_ ~%_\_§_ L1 |
% €)=

3-/01085,10,0,2,1,8; | |RESTAURAGAC RESINA 24 1 OVD iy g 11202 10000 g o 193030 1 __M__\fﬁy\;_%:_%_ L1

il A I A I | I N T 1 I A I P | A /I

s 1N | [ 11 ) S G [ | I 8 I /1  w

L [ O YO MO (AU O O | | I O O O 10 O O O 000 -0 S O Y O OO O O (S 1 0 6 o

L1 [ N ) S T O O Y | | I N I T 1 VY A I

| O S | O | Il T 1 1 V4 T o L0

e I I Y A O A I I 1O T O N A O O A T N A0 O O O 4 [/ O o

L S | Y O O S [ O Y O (| | I T

0 1 ] 5 SO Y S [ O | Il R R 0 O U 0 ¥ (X O Y S 0 1 O A 0 Y N[O O Y O .y 50 i

2 gl e W ] 4 ] | Il I T e e e S S e e VO A /I

) O 1 R [ O " O (O | | I I e S 1 | /4

L I O O s | Il T e 3 e o P /4 A A

(L O O S O O O A I (A | I T I S Y e A P /4 /A A
43-Data Brevisao ._‘m_‘/-m&a do Tya Bmm_.n_ 44-Tipo de Alendimento S R 45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagao R$
| _b_\_& A/ < \(_\. |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia ».cﬁma.m_w\,mz_!mm:o_m |__| 1-Total 2-Parcial 1 _m _O _M___ 0 | 0 | L _O Il 0 | 0 | R Y O N O
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamenito, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. 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 os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data al e : Singta nc\ iryrgido-Dentista Solicitante 51-Data, Jocal e Asginatyra n_o, iU _mo._um:__mﬁ 52-Dal _Nmn_ e Agsinatura do _._w_._nmu—.cﬂomvozm?m_ 53-Data, \»_m Carji da mmﬂ mm/
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