Cdonolife - JPEINTINER

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gui 1 4-Data de Autoi izagao 5-S¢ wha 6-Numero di1 Guia Principal 7-Data \ alidade da Senha 79606:
406414 1206121 || 19941 14231211 [|AUTORIZADO 9339248 12141012)/12)2) l INTEFEQ)"AMBIO
Dados do Beneficiario ; " - )
S NGren e Cariein o 1ano 10-Em >resa 11 Data Validade da Carleira 12-Namero do Cartho h acional de Sadde
101012|0|2|5|3|912[9|9|7|0|010|0|0|1|0|1[ FOS REDE PRESTADORA DEMTAL UNI COOPERATIVA L L M
13-Nome 14-Telulone % Nome do litular do plano

SANDRA SANTOS OLIVEIRA SANTANA 19/03/1992 || (|_ ) L1 S | SANDRA SANTOS CLIVEIRA SANTANA
Dados do C vel polo 1 3 ;
16-Alend manio a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 2)-Cédigo CBO § ,

N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (25 -

o Faturar Empresa

21-Cédigs na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Ex.cutante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(613131172(016,012/8,7| | | | ||RODRIGO SOU:’A MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 23-Cédigo CBO 8

RODRIGO SOUZA MAS(CARENHAS 8958 BA
Piana da fratamento | Procedimentos So! citados T 1
30-Tabely 31-Cédigo do Procedimer ta 32-De serigao 33-Dente/Regiio  34-Face 35-Qd  36-uantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participa ;30 R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+401081511010,1,9,6, | | RESTAURAGAO RESINA L2818 00 g 1 10000 1 L SO R L || ) A sl
¢ N ) S N I O T I | J1 8 I T S I S | A N o O

1o L [ O SO 0 O O O (N I J1 N 1 T I 1 I A I

-7 NN AN O T O [ ) [ 0 [ | J1 3T T A Y S [ e 1 I | V5 I 1 Y I

A T S | O O N AN AN WY Ay [ [ | J1 T S 1 I I A I | A P A 4 O ) Iy

L T W 1 T S Y A | I (S O Y O [ 1 0 OO N P P [ 1 RO PO OO LSO P O A | N 90 Y ' O | [ [ | 0 0 ) 1

L I 1 I O O I 11 S S s P I | O VI | I |

TN N ) [N O N [ A O ) (SO OO | I T T A A B I8 1 I I 1 I P A A A I AV ) V2 I II_Li ||

G T 1 N I | I 1 I I Y I I Y OV o 1
AL N ) I | 11 ) [ VR Y O | O |, /(S O /O O (Y[ 1 P [ O NN S | O N R O [ Y

LT T T | 11 1 I B U I s 1 T V4 A o |

L T 1 T S ) A | 11 N N T N I 2 A A |

R T 1 T T T A | I N P 1 I P e o | 1 I A 1 |

R T S I I I 41 S S (N (O O O 0 O ) O PN 4 O S O [ (O A O 0 | S 3 O ¢ e O 1 O

S22 T O I I I I | H_-I I A I P A I | 2 T Y |

43-Data Previsio Término do Tratament: 44-Tipo de Atendime: 1o 1 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade U3 47- falor Total R$ 48-Total Franqui1 / Co-participagdo R§

IS <IN |___| 1-Tratament Odontolégico 2-Exame Radic dgico -Oriodortia 4-Urgénc =merganci |__| 1-Total 2-Parcia 11 18111010, I T A L L N T T X
Daciars quc ande tar eidn devidarianta asclarecido sobre os propositos, riscas, custos e alternativas de tratamen o, conforme acima apresentados, aceito e autorizo & execughe do tratamento, comprometendo-me a cumjrir as orientagdes do profi:isional assistente e arcar com os cuslos i

tratc. Decla d (s) procedi to(s) dei & I mim assinedu(s), uVivian rSaRISaT 3 Som meu o R R T : Oparadorz 2 pozar em mau nome e nar niinha ranta an neofissionzl contrata . prsiek

::':tenles :J: (r:,la;n;n:.uqr::lﬂ‘.;t)il:rcnmp‘:‘u:'utg}do»;\?:;\L::E?n :apzustos confor nelp:wislo em contrato. i - ! ! Skl S TORANNR e doctmeRn. 8 Voo
49-Obseivagio

50-Data, ml-mmmdocmguwunu‘u@&i;w’a Finbein Qo r1 -Data, local e As: mmradocnrwwo-oemstaﬂ 52-Data, local e Assinatura do Baneficidrio / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Em

L 11 UUZ < fi T Y. \ e
LA R Y 2| e bont ) T il e ML aspnclha e || Qi

" CROGH: gy



