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1-Registro ANS 3-Data de Emisso da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha “ww N@@ m
406414 10181/11104/1219) || 1919/1110)/1210; ||AUTORIZADO 7946762 1916119111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Namero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
101072,02,5,3;1,91,7,3,0,0,0,0,0;1,0,2||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA S L TR ) VA
13-Nome : 14-Telefone 15-Nome do titular do plano g
JESSICA ALVES HENRIQUE 01/05M994 | (| 1) L L 1 +L 1 1 1 1 BENEDITO GILBERTO PEDROSO SANTANA
Dados do C pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025
N RODRIGO SUNAO AMBROSIO 96982 SP * i
‘Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1315131044,7,010842;1; | | | ||RODRIGO SUNAO AMBROSIO 96982 SP (1) 85100200 (1) 85100218 (1) 85100218
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100218 (1) 85100200
RODRIGO SUNAO AMBROSIO 96982 SP (1) 85100218 (1) 85100200
Plano de Ti ‘f i ! Dl !
30-Tabela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010181,0101040;30; | jCONSULTAODONTOLOGICA I 1 13400 900y g1 iSieB i MO 1)
2-10,0)85/11010,2,0,0, | |RESTAURACAO RESINA LA7 1 OP gt 0 8@ 00 1 1 1 1000 g1 b1 b1 HSHOIBIADZ2I | ||
3-101018511010y21,8| | |RESTAURACAO RESINA L16 ( OMP 1y iy (11212 30040 5 1 1 4 1000505t 1 1 1 1 nSnMCnpiomziry 1Y
4-101018)5)11010)19,6 | | RESTAURAGAO RESINA L5 0O St g 1 8 00 g 1 10040 1 b1 nSnuB3 e 2201 1| R
50101181511,01011,96| | |RESTAURACAO RESINA L4 O iy g 18 00 g 1 190001 11 WL NSHRRVIMONZD 1| | K
6-(010185)11010y21,8; | |RESTAURAGAO RESINA LM BVP iy g 122 00 g 1 1 1000101 11 Wt nSixle ez 1 1|
7-101081511,010,218| | |RESTAURACAO RESINA A2 ) MPY ity g 22 4000 p g 1 103000y 1 1111 nSiBen e Nz 1 || S
8-10101815711010y210,0) | | RESTAURAGAO RESINA 120  DP 1y g 1 BB O 1 100000 g L S e b 200111 R
9-1010181511,010,2,010; | |RESTAURACAO RESINA 122 ((MP g 8800yt 11 100040 1 gL nSie e /LA N2V 1|
1010101815,11010,2)1,8) | | RESTAURACAO RESINA 127 (MPD i1y g 0202 10 00 g 1 100000 1 1o r 11 nSi A AL ||
<y o) v 308, I, ) O PO e 0 S | I 1S RN SK MRS IS Vil Yl 1SSt PN I 15 ey L) (O 1 o W 0 (o O | O o RO 0 0 2 o .
(247G R O] DI o VR e 0 (R R el | I N O AR S S R R R T 00 T 00 RS S VT e O PSS, L PO v PR O 1 e 5L
Y R O S a0 T s I 0 e 0L | Il 1) O o T A Y SO AR R AR W T I 0 SO D VR 0 RSO NN AN | 0 R0 1 20 1 G e L R
(o0 el ) IO T TS RN SO (0 MO0 O 6 | | I 1 O O 5 O eV Ry G Wl ) A ) O PN OO0 1 0 0 1 1 S0 0S8 2 0 1 5 e 001 (OB
i SRR ) 0 et Rl S R IS I | Il 1 M P Tt 2 1 R T 5o OO 75 O ) e o ] o P 19 ] e | CUH o (S [ 7 B ) 5, 18 B
43.Data Previsdo Término do Tratamento l44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
LUV 2D |__| 1-Tratamento Odontolégico 2-E diolégico 3-Ortodontia 4-Urgénc i [__| 1-Total 2-Parcia 1.1 19101800 o T R T e R 0 e o L
Declaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo 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), foifforam realizado(s) com meu conseptimento 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. / :
49-Observagido \ ‘,,
50-Data, local e A do Cirurgifio-Dentista 51-Data, local ¢ Assinatura do Cirurgidio-Dentista / ,\./\l | 152-Data, local e Assi do B iciario / ponsa 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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