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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1218110011202 || 1218110111/1212, ||[AUTORIZADO 9521407 1218710441122 INTERCAMBIO
Dades do Beneficidrio
|8-NUmaera da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlaira 12.Nomero do Carlho Nacional de Salde
100,2/0,2/5/4,4,2,6,5/2/0,0,0,0,0,1,0,2|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L L1 ]
13-Nome 14-Telafono 15-Nome do titular do plano
JOSCIGLEBER MEDEIROS DE MORAES 02/06/1979 || (11 1) L1 1 | 1 1 1 | ||ANGLACIELA DOS SANTOS NUNES
Dados da C F pelo Tra i
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 16-UF 20-Chdigo CBO § 025
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA )
| Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Conlratado Execulants 23-Nimaero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1619(311,2,06,0,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
26-Nome do Profissional Executante 27.Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA ;
Plano de T IT. s / J /
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigho 33-Demta/Regido  34-Face 350t 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa ssina
110101815111001,9(6} | | RESTAURACAO RESINA 125 0V i a8 @0 1 10,00 L SR s | | | ) S
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43-D!|a Pravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atandimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagso RS
LA S\ g |__JtT od 2-Exame 3Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncla |__| t-Total 2-Parcial 1 | 1 161,00y LI L 11| 19040 | e L e e
Declaro, que apos ter sido devidamenta psclaracidn snhra ac nropdeitne riscos, Sisins & allainalivas de helsmenio, conforme SSIMG Spieseiiadus, aveilu 8 auiorzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
woniraiv, Deciaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satlsfatorla. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
48-Observagéo
51-Data, local e Assinatura go Cirurgiso-Dentista o 52-Data, I @ Assinatyra do rio s yf‘ms & ‘ S}Dm,lmialucmhbodn Empresa
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