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0/

4-Data de Autorizagio
0121217 || 111047012721

5-Senha
AUTORIZADO

G-Nlmero da Guia Principal
8286169

7-Data Validade da Senha

L1052 1

Dados do Beneficiario
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9-Plano
11|/ POS REDE PRESTADORA

10-Empresa
tomz._,\.z. UNI COOPERATIVA

|

11-Data Validade da Carteira

L WL | ;

12-Numero do Cartdo Nacional de Salide

13-Nome
LAINE REIS DE MOURA

08/06/1 mw._[_

14-Telefone

(l_L

L T ~ L

15-Name do titular do plano

LAINE REIS DE MOURA

Dados do Conlratado Responsével pela Tratamento
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N AMANDA LUNA PEDROSA DOMINGUES mem _x,_ Jh 4 -
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Plano de Tralamento / Procedimentos Solichadas
30-Tabel 31-Cédigo do Procedimanto 32-Descerigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 38-Aut  40-Dala da Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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AT i e e _ I el T 70 T O e N 4 1 O Y A
Au.m.%»m P <ﬁumm§,:a do ju»m_ﬂm:_o 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagéo R$
| 1/] _\EI_ |___| 1-Tratamento Odontalégice 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncis/Emergancia |__| 1-Total 2-Parcial 1] _m _m _N _.‘O _O_ T uO _._O_O_ S || O S ]

Declaro, que apos ter sido devidamente asclarecido sobre os propositas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme
contraty, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s Gustos conforme previsto em contrato,

acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-
consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu no|

me a cumprir as erientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
me e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

mPDmE%m_ & Assinalura do Oqcﬂmc.uml_ﬂm s
NIy,

licita)

51-Data, local mb@«im_:_ﬂ da Cirurgido

LA O/ 1

-Dentista »&V

mwbmﬁ. _cwm_ e Assinatura do Beneliciario / Responsavel
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53-Data, local 8 Garimbo da E E.Nm
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Dr

e i

Cirurgia Dentista
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