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1-Reglstro ANS . 3-Data de Emissfo da Guia 4-Data de Autotizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4 w m ‘_ h.m m_.
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Diados do Beneficidtio -
B-Nomero da Carleira a-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carxra 12-Numero do Carlic Nacional de Salde
10,0,2,0,2,5,2,8;9,3,211,0,0,0,0;0,1,0;3|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ T N T 1 |
13-Nome 14-Telefons 15-Nome to tular do plana
ISADORA SANTOS DE OLIVERIA 07/07/2004 || (11 J) 131518191-15191412) ||VICTOR DE OLIVEIRA NETO
Diados do Conlratado Ratpansivel palo Tratamanto
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 16-Numero no CRO 19-UF 30-Chdigo CBO 5 025 -
N FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ
Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do (onlralado Execulants 23-Numero o CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
(1,0,2,5,6,5,813,71016] | | | [|FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ (1) 85100218
26-Noma do Profissional Executante 27-Numero no GO 28-UF 25.Civligo CBO § (1) 85100218
FERNANDA DE LIMA CAETANO SILVA RAFAEL 40848 RJ
Plano de Tratamenta | P Soliot 2 : 2
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 3%-Dente/Regiio  34-Face 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagho RS 3g-Aut  40-Dita de Realizagho
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43-Dala Provisaa Tarmina tio Tratamontn 44-Tipn dn Alendimento [47-Valor Total R$ 48-Total Franqua / Co-participagao R§
[ O L Odontotégien 2-Exome Radklogico 3-Ortadante 4-Urgéncla Emergs I T T Y O
Declara. que apods ler sido devidamente esclarecido sobre os propasitos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima a ) i i comprometende-me a cumprir as orienlagoes to profissional assistente e arcar oL an:w_dm previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimentois) descrito(s) acima, e por mif assinada(s), folforam realizado(s) com meu con 5la i i a pagar em meuy nome & por minha conla, ao profissional contratado que assl umento, os valores
referenias ao lratamanlo realizado, an:.ﬁa.du_m% a arcar com os cuslos conforme previsio em contrato. "
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