Relatério: Produgzo Cirurgiao Dentista

Perfodo de Competéncia: JANE!RO/2021

CRO: 31121/Ry Clrurglgo Dentista: (16122) - MABEL pOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA
Operadora de Atendimento: 25 - DENTAL UNI

Guia Nome N&o Paga Dt. Guia USOs Atos
435829 - | IARA MATHIAS JARDIM (00202533100700000101 ) 07/12/2020 270

Uotanzador por Operadora

Valor: R$ 81,00
Operadora de Atendimento: 801 - UNIMED SAUDE £ ODONTO SA
Guia Nome Nao Paga Dt. Guia USOs Atos Vir USO Coop. lmj
401995 - | BRUNO GALIZA RIBEIRO (00379994065464904 ) 22/10/2020 725 03 R$ 217,50
P— )CRISTIANE CLAUDINO DOS SANTOS (00379994065526292 08/1012020 247 03 RS 104,10
396710 - | CRISTINA FERREIRA MACHADO (00370000022273681 ) 15/10/2020 1425 0.3 RS 427,50
4273421 CRISTINA FERREIRA MACHADO (00370000022273681 ) 25/11/2020 450 0.3 RS 135,00
428095 - | 500;’;“:02&%1;225 SLYER COICERD 261112020 347 03 RS 104,10
l 431031 - 58%%3.%3?532‘5 a—— 3011112020 270 03 RS 81,00
| 423051 -1 FABIANO TAVARES DA SILVA (00370000018026632 ) 19/11/2020 347 03 RS 104,10
"‘ 431679-) GELSON ALVES PEREIRA (00370000019927463 ) 01/12/2020 347 03 RS 104.10
427202- | ISABELLA RAMALHO DA SILVA (00379994063098439 ) 25/11/2020 143 0.3 RS$ 42,90
I 388215 1 3Joss AUGUSTO DE OLIVEIRA PINHE (00370000028355906 02/10/2020 950 0.3 RS 285,00
\ 388219 - | ;JOSE AUGUSTO DE OLIVEIRA PINHE (0037000002835550 0211012020 950 b RS 285,00
| 399830 - | KARINA BELIDIO CESAR (00370000022668791 ) 20/10/2020 347 0.3 RS 104,10
404754 - | LIDVALDO JOSE DOS SANTOS (00379994065871992 ) 26/10/2020 347 0.3 RS 104,10
422903 - | m;*gg;;ooe cg:g;:%)wmos DE Souz 19/11/2020 180 03 RS 54,00 b
385873 -1 MARILENE DE SOUZA (00370000028639459 ) 29/09/2020 347 0.3 RS 104,10
; | 4325111 MARINALVA PEREIRA COSTA (00379994065478538 ) 02/12/2020 323 0.3 R$ 96,90 T
1 421856 - | MICHEL ALCANTARA DE SOUSA (00379994063174348 ) 18/11/2020 347 0.3 R$ 104,10
{ 411227 - MICHELE ALVES XAVIER (00370000032577632 ) 04/11/2020 270 03 RS 81,00
411229 MICHELE ALVES XAVIER (00370000032577632 ) 04/11/2020 293 0.3 RS 87,90
= \ 415493 ROGERIO MESSIAS DA LUZ (00370000029923118 ) 10/11/2020 293 03 R$ 87,90
—
[ ' 431675 - | RONALDO DE SANTANA (00370000031307488 ) 01/12/2020 47 03 R$ 104,10
| 430815- SUZANA DE CARVALHO AVILA (00370000032198704 ) 30/11/2020 347 03 R$ 104,10
\ m | ;/ANESSA BRITO DE MELO PEREIRA (00370000019927455 0112/2020 %47 s RE100T0
_—
399820 -1 X)’o%oogo 35;238 %ES)AR DE OLIVEIRA 20/10/2020 95 0.3 R$ 28.50
422608 - | YASMIN MATOS DA COSTA (00379994065523633 ) 19/11/2020 347 0.3 RS 104,10
l Totalizador por Operadora
N°® de USOs: 10531
N° de atendimentos: 25
4 Valor: R$ 3.159,30
. :Ih:;osg:orirg; Este relatério contém valores brutos. Os valores sero alterados devido & dedugao de impostos, possiveis taxas e ajustes rL J
Guias:  |. Intercambio E - Emergencial P - Possui procedimentos faturados para a empresa A - Conclufda Pelo App ‘
Data e Hora de Emisszo: 20/12/2020 15:05 Pégina 1 de 2 !
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Relatorio: Produgéo Cirurgido Dentista
periodo de Competéncia: JANEIRO/2021

S
Totalizador

N° de USOs: 10801

N° de atendimentos: 26

Valor: RS 3.240,30

IMPORTANTE: Este relatorio contém valores brutos. Os valores serdo alterados devido a dedug3o de impostos, possivels taxas e ajustes
% e a'

Necessarnos.

G e 1 terd b"o E - e'g App
Em e"c‘al P - Possui pmd““el itos Iatulados Pala a el“p' esa A ccl ‘clu‘da pelo
uias: ' - n mi

; Pagina 2 de 2
Data e Hora de Emiss3o: 20/12/2020 15:05



! ®
Qdofalife G DE TRATAMENTS QUONTOLOGIR0 o ___________ _ __
N QuiKIRE (3% ¢ CF 20
TRegneo ANS 2 3 Duia O Emissdo de Gule 4-Data de Autonzachio |S-Senha [6-Nimero da Gula Principst 7-Data Validade da Senha Ahwmme
406414 101711291249 || 1948 11211219 ||AUTORIZADO 8122623 101711013 11211) INTERCAMBIO
Dados 0o Benefodrio  © t : s 4 i 9 3 AL 1E s o AR T R e N SR B LSO v P 1 |
8-Numero da Cantera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Namero do CartSo Nacional de Saude
_o_o_w_o_m_m_u.u_‘_o_o_u_o_c_o_o_o_g_o_: POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N T 1 T 7
13-Nome 14-Tetafona 15-Nome do Hitular do plano i
IARA MATHIAS JARDIM 16/12/1983 || (11 1) L1 | | FL_ L | 1 | |[!ARAMATHIAS JARDIM
Dados do C [ . 3 : 3% TR e S IR S A R RN A
16-Alendemento 8 RN 17-Nome do Profasonsl Sohotante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 25
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ 025 -
Faturar Empresa
21.Codgo na Operadors | CNPJ 1 CPF 22-Nore 6o Coniratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Coago CNES
10/5/6(81513;6,0;7,043y | | | ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
26-Nome do Profissonal Erecutanta 27-Numaro no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
Punode T ‘ < os AN q RIS < . o TR i
30-Tabela 31-Codego 00 Procecmenio 32-Descngio 33-Dentw/Regido  34-Faca 35QWd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42
+0,08,5,1(0,0,1,9,6| | | RESTAURAGAO RESINA L2 0V g e 181000 g g 101940y 1 1111 nS N:I.W:_NNA‘WL
2.0,0,8,5,1,0,0,1,96 | | RESTAURAGAO RESINA L8 Y U e 190000 11 190,010 11 Sy 2L Ly
3-10108,5)1,0,0,1,9,6; ; | RESTAURAGAO RESINA L1 Y U e 1 19000000 g 11 19,00 11y a1 i W,
L N T N O N O N Y Y N Y | | I (1N T OO O Y 1 T (| O O U 7 A o | 1|
Y 1N YN | O N I O I I | | 1l [ 1 TN N N 1 S S S O N /A I
U N N Y I N O T I A | | e | I N 1 1 O S Y S I | o A/ O N /I I I
! M (AR | () Y I (S S O I [ | gt T U 1 TN N T U T U T I N [ o o ) B 1
L [ N Y I Y N Y A Y I | L L [ U T A N I Y N 1 O O O U I | /2 | T
..yt rr et | Il [ T I T W Y 1 Y o | I Y 4 N I I
A AN I I Y I N N Y O A | | 1 [T T N W T W T 2V I 2
RLL S N Y I N N N I N I | 1 1 | O T Y W B | L G 1 S O T T 1 {1 N o W | L1
R N N 1 N T N N N T N N A A | l | [ Y S I s N U | T 4V I
S N I N N N O N N | | I [ T N N U I AN W T T o 1 T
Lol A I | N N N Y Y A | | 11 [T VN VB e O Y GO [T N O O N O Y A 5/ W | (TN T T M TV | i 11
L T N Y N T T O O O Jl :_:____:_:_____.__:___[.___r_r_lz_lr:_r____[
43-0ata Previs3o Termino do Tratamento 44-Tipo de Atendemento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantdade US 47-Valor Total R$ 48 Tkl Franquia ] Co-pariciocto RS
O O O I ) Ocomotogeo 2 5o 3-Oriodontia 4-Urg |__| 1-Total 2:Parcat Lo 1217003000 || o1 1 190000y Lt Lt L)
Dedaro, sido i i dos, acei tori do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com 0s custos previsios em
contrato am&ohhwu. H-._nm %@%&nﬂ”ﬁﬂ%ﬂ%ﬂﬂuﬁﬂﬁwﬁvﬁwﬁ .M“_.whum_u. HHQBHM mouo:::«u:m%.aﬂﬁu.n %u ‘Mwhohm%ﬁw.uﬂ_wwmwum owmaaos a uuouq.ﬂ:_ meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o valares
1 ao compre e a arcar com os cuslos conforme previsio em contrato.
ﬂ
50-Dat3. locat @ Assinatuea do Caurgudo-Dentista Sckcaanie 51023 mra o 2 0o G mn.ous._ﬂu.rua»iugmnio.aa esponsavel ~] [63-Date. local e Canmbo da Empress
T : G ATE R LR i LN L
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N
anquixiace para vock somt
1-Regietro ANS 3-Dsta de Emisado da Guls 4-Deta de Autorizacho 5-Secha Numero ds Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 212111991210 || 23 vi0in219) _Mcqom_wyoo 50201159 1219570115121 A%_A._.mmwmmo»zm_o
oo de Bareiiis TR S SRR, o7 Y TR MR Y3 OSSR A o R 3 A T O T e 0 B e e T T R o T O P L o P R R
P —— 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-N(mero do Cart3o Naclonal de Saide
~o_o_u_w_m_o_o_a_o_o_u_:a_:w_o_: 1 1| 1||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA LI/ 1 ) |[704001886505567
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do litular do piano
BRUNO GALIZA RIBEIRO 14/06/2000 || (11 J) 1 1 1 kL L 1 1}
e r————— R T ot Lo e L M MR R e TR S TR TR
16-Alencmento a RN 17-Nome do Profmsonal Solcients 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
——— Faturar Empresa
21-Coago ne Opersdors | CNPJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
101516853 161070 131 1| 1 1 ||MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ (IF) 85400149-27
26-Norme do Profssonsl Execstants 27-Numero no CRO 28-UF igo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

AT

SERG W DRI VRI S IR B\ |

Perece i, S SRR W S R R T e S AT R TR D S e T e U TR g U G R

30- T sbels 31-Codgo 0o Procecmenso 32-Descnglo 33-Dente/Regibo  34-Face 35O 38-Quantidade US 37-Valor 39-Aut  40-Data de Realzagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-101018)5,4)0,0,1,4,9) | | COROATOTAL METALICA 27 DL L 1712050000 0 1 11 1050030 3 111 a1 S 0min Sy 1 || F&EﬁT&
SN [ T O T W A O I O L " P TN £ N T U N U AN U U T N U A A X 7

ST T N T T O B O L R | NN T | T T U U T N X A 7 |

LRI | T T T Y 1 [N TN N U U T AU T A T N | ) ) R

ST U [N T T T A I P T MR | NN U N U T T W X X | R | B A BB

COCN N | N O T T O I O B L [T E U LU U T T T A | 1 B B

L2 ST | T T I O A B A Y TN U | U U U T T N A W B 7 B B P
O | T O S O _\:L__L____[._I_I:____:_L_____:__:LL\F._I:F._L__.___

LR | OO T O O O A P U T T | U T U T G | B B e

ST T [ T I O I O P T T U T T X O B B B B e

AT | T O I A O P T T Y YT T A 0 B B el ey

LTI TN [ N T T A O O B L __LE_____L._LL_____:_:__:L.E_LEL:_L:_:__LL

ST I N B A N A A (I LEL_____:LI:______F._L_____L__[,LE\F._I_:_______

VI N [ T T O O S O I [P T T U U T Y U 0 [ B B e e
LTI N | I N O N N Y A I | L_||I_E___:l___:____L._.L____LL.E_LE\E\E_____

(SO Panlilimsed dTvome ol o e 2151100 =.<_..e_§__a_ L 1031919 el
L1 _Js o o 2E o 30 UrgenGaVEmerg |_J -Total 2-Parcial (N A CA AN .

Dectaro, que apds ter sido devidamente esciarecido sobre 0 propdsilos, fiscos, cuslos @ aemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito 6 autorizo a execugdo do comp hi..iooca:ﬂﬂ..:wna oﬂ.ﬁ@” hmuﬂng&:ﬂ “ﬂﬂ.ﬁnhsa”-&dm“oﬂhzﬂhunﬂﬂhh
contrato. Deciaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu co imento e de forma ia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

fe a0 d P do-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.

ﬂo!n. Foto pno Sik

{50-Data, tocal « Ase do Crurgdo-

1 3 1)

—

1A 10 P41

:
|51-Data, locat .ggns-g!i%
»
4
S




Odontalife’

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

i

2N
vanquikiae para vock sont
- Regeto ANS 3-Deta de Emisalio ds Guls 4-Data de Autorizacho 5-Senha |8-Numero da Gula Principal 7.Data Validade da Senha OQNNAN
406414 1018111011210y || 9481111911219} |[AUTORIZADO 50197836 19165/0115/1211] INTERCAMBIO

Dacion do Banaiiriy < IIFINAE RIS L LE T G R L TG O T R R R SRR S

PR g

(U AN Foh RT3 ¥ 4 il i el ey it b O R 70 o TR RN S BR RF - 3 oag o o o RV R

A AT B Vo v P A

oI oYy 9-Mano 10-Empresa 11-Data Velidade da Carteirs 12-Nimero do Certdo Nacional de Saude
1070,3,7,9,9,9,4 106,552 16121912 | | J||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA LWL L 1) ||706903138212838

rryv— 14-Telefons 15-Nome do titular do plano

CRISTIANE CLAUDINO DOS SANTOS 19/02/1986 || (1__| ) S I T ™ A I O A | WAGNER GUIMARAES FERREIRA

Diidios de Canatads Responadvel pal Tramin T T AT SRR R TR S U N

SRR TV R T R I R RN

T G e T e e T e e e s o

16-Alncemenio & RN 17 Name do Profasonal Sohcitante 18-Numero na CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801
N MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ “
Faturar Empresa
21-Cadego na Opersdors | CNP.) | CPF 22 Nome 0o Contratado E xecutents 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1915,6,8 15136 1047,0 131 1 1L} MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ
|26-Nome do Profascnal £ recutants 27-Ndmero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 RJ

P o0 Trsmmact /o e T T O A T e T PR A v O TR G e e o e RO R 3 T A e B e
30-Tevsla  31-COdgo do Procedments 32-Descrngho 33.Dente/Regibo  34.Faca 35Otd  36-Quantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participagso RS
+10108,1,0,0,0,0,3,0; | |CONSULTAODONTOLOGICA Tl U L L 147000 1 1900y 1 nSiisimu2in2ion 11 1y
2.1010,8,573,0,0,0,4,7; , |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD j, P L L 705500yt 1 1 100 11 aSnusid RSy
310108,5,3)0,0,0,4,7, | |RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ |HASE j| SV L 7500 1 11 193930y 1 1 aSiusintizine e a3
40,0,8,5,3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAIE | LU UL L 715000 1 11 4900 g 1 11 1 nSihSy2ng Ol 1| L
50,0,8,5,3,0,0,0,4,7, | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID | UL L L 7500y 1 100y 1SS 2L 1| 5
CTN ) T o O O O O L PV ¥ U NN | U U T X U T AT T X U O Y Y
L2 TN N [N U U N O Il (O N T TN Y T AN U U A U U T Y U A N O O N N N 1 O O
LR U0 N T N O T O Il [N U U U X X T T X U T T W O O
LT | N T T T T O O A SRS & TN | NN ) N U T T X U N Y O |
XN O | N N N N T O L [T N VU T 1 U TN NN W ) U O A
LTINS | N TN T TN O TN O OO c o Fi MU A R T P Bk bt e L ) L )
LTI | NN O TN O OO O B P T SR | NN NN X U U N U M N U N 0 7 7 B B A
WL L1 (YOO T N U T U T N | |
Lo N | T T Y Y 1 L_LF._L_____|_.__L______.__:___LL.E.LF._L:LL\EL_____
TN RN l Il \_E____LL.E___.__________LL.__FLE\E:..LI.:____
VTR ———— 60 05 A e 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidede US 47-Valor Total RS |48-Total Franquia / Co-participagsio RS
LML L) L g4 s i 3 e UM L) Tom 26wl Lo 13047000y [l 1 193010y fju 111 L)
o e o s e e S L e i s G T
a0 lizad P d a arcar com os custos conf previsto em
’ A
—»W ..\J. ! 7 ] [53-Dats, local @ Carimbo da Empresa
Ll sz e ie new s g Q| i
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

__=__ I

———
—

2N
anquisdace para vook soi
misato 4-Deta de Autorzacio 5-Senha leNG
405414 U .._m:_..._o_: 2,0 _:m:_:o:_n_o._ ?qox.upoo Pt ol Vahdous anarts 396710

50199333 13011211y _zamxo>§m_o

Numero da Carers - i SIET ;;..;

ﬁ_o_u_:o_o_o_o_o_u_n_u_:u_o_a:_ L1 POS REDE PRESTADORA QUALICORP AMN w.....:.ﬂ. TR TR o o 90 S
14-Telalona

'CRISTINA FERREIRA MACHADO o go ke do e

A_Qow:wwo :! |

_v rr_ _ FLL1 | ||JOVANIO JANSSIS MACHADO
L FApAR. D Y

'.%‘%
18-Asendemento & RN 17 -Nome 60 Profssonsl Solciante
N MABEL DOS SANTOS

SERENO HENRIQUE CUNHA

ﬂ«? %&dx. e
alaaoozo 20-Cédigo wOm
u._,_wd w._ 801 -

Cadugo ne Operadors | CNPJ | CPF

22-Nome do Contratado Execulente

MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA

Faturar Empres.
23-Numaro no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
31121 RJ

_ﬂ:l- u...og&)aiill 22-Descnco 33-Dente/Regido  34-Face 35-Q1d  38-Queniidade US 37-Valor $§F9¢!%Rf8&s.$o»¢i§.. .:Saeas.z
+010,8,2,0,0,0,4,1,7, | | CIRURGIA PERIODONTALA US2 00 gt L 14715000 1 11 10000305y 111 Sic i inAZa 20 ).
2.10,0,,8,2,0,0,0,4,1,7, | | CIRURGIA PERIODONTAL A LS g U e 147055000 g 11 193004011 LS an iz

3.0,0,,8,2,0,0,0,4,1,7; | ;CIRURGIA PERIODONTAL A CS3 J UL 14715500y 11 193930 g 111 LSl 2a L]
PO N [N T T O I O P | TN LU U | U U U U X U U A U X |7 7 B S

L2 I N ) T S W T W

J 1

| |

____.__:____|_.—|._|______|___L_I:_\:E:_:____

L T N Y N O [

|

B |

___.__;_____L.E____hL.___rl___;\r._l_:_:__r_

LT TN T Y N N N T T T O |

_ 1

I |

|
[T U T N T N A U D O N A o o et e ey

L TN T | N N T N N N N Y I

_Jl

SR N Y |

__[__L______________It_.__t___:_:r._.l:_._%b

Dectaro, que apds ter sido devidamente esdarecido sobre 08 propdsilos, rscos, cuslos e

L
L
L
|
L 2N I | N T N N N N O I L Ll r e er e v e 1 [T N N T X T |V N 7 S O
v et rrrrrr 1 | 1 U AN S T N I O T I (R I B N | I B ]
SN I | U T T N T N Y I A [ o | 0] O ¥ (N O O T A N (RS ) N AN O 1 I 0 O ) G S A ¥ | A Y 1 N G I
L2 I N 1 T I T N I L 1L SR | N I I N N I M U | [T YN NN N | O
ot 1 | Y Y U W O I 1 ) 1 [ I | T o | AN T 1 T O T I N | N 1 1 Y 7 I B
ol R N | N TN 1 N N Y Y | l Il B T | 1N T O O | 1 O O Y | 1 1N W /| )
o T N | N I S N I O | L JL | I | P T X T I T U Y O 1 11 [_LL_LE\E\E_ 111
, . nbdade US -Valor Total R$ 8-Total Franquia / Co-participagdo R§
Co L :.H_,...Eins el R e e .er....:unh J%_?_:A_NEE ELLLLE._EE Y
as orier i arcar com os cui 8...2_ em

de

dos, aceito & u:S:u gdo do P ouo...:!gno:.u_wov.%um_gloo: w.macacawuu a esse documento, o o.o_.o-

S.alo.oonha ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima. oeiaua.gv:s.ga_g:gazo%s?ss e de forma satisfatéria. Eo;o-oﬂa%amuxu;aaz:o.i

Vpr do-me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.
Sb.!-.nu
\\ Carimbo da Empresa
[50-Data, 1ocat & Assranxra 6o Crurgdo-Dentsta Schctare 51.00, local & % Ci gL 1a, local @ Es!.a._ow!&o,!e \. R
I ] W | LO Hn iy Bé_ T 11 d e L4 Cna ung i I 1

/



GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO - _:_:_____ = —
baguia® v vook s
- oy e Do 0w Asortrecho 5-Serha Nomero da Gula Principal 7-Dota Vaiidade da Senha 427342
406414 215111912101 || 215 w11 11210, [|AUTORIZADO 50208468 1213119121211 INTERCAMBIO
Dotos 0u Deneled®y 7 LTV T TR LY DI SIS Y 50 saci ot 00T i 2 KN Bk AR T s 2 A e e T e R VY T TR s i s s e |
& Mumers da Carters b 10-Empresa 11-Data Validade ds Cartelra 12-Nomero do Cartso Nacional de Saide
_o_o_u_w_o_o_o_o_o_NhN_u_ﬂ_u_o_m:_ 1 | 1||POS REDE PRESTADORA QUALICORP AMN I 1
T 14-Tetefone 15-Nome do titular do plano
CRISTINA FERREIRA MACHADO 15/03/1966 || (L1 J) (L I | FI_1 1 1 | ||JOVANIO JANSSIS MACHADO
Patoe e C TSRS A LSO T R Bk e TR TR L T n e T et i e e S T e e ST
Frofasonal \ix dante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
'N *™ || MABEL DOS SANTOS SERENO HENRIQUE CUNHA 31121 R 801 -
Faturar Empresa
21-Cogn na Opersdars | CHPJ 1 CPF 22-Nome 6o Contratado Exscutants 23-Nomaro no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
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