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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Auim!zat;an 5-Senha 6-Nimero da Gula Principal | 7-Data Validade da Senha 37 0
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n mam‘ds Cartahs 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Ndmero do Cartéo Nacional de Salde
1070120253116 (1(0,0100(0[0,0,1(0,1, 508 REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L
3-Nome:

14-Telefone 15-Nome dbo titular do plano

FABIOLA OLIVEIRA SANTANA 05/11/1 977 (e Lol B FABIOLA OLIVEIRA SANTANA ]
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Niimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 9769 RJ 09

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ /. 22-Nome do Contralado Execulants. |23-Numero no CRO 24~UF 25-Cadigo CNES Enviar _ RX

10,1,2,5,0,4 7 8 7182 LILIAN FREIHA 19769 (1) 81000405 (1) 81000375-RPD
[26-Nome do Profissional Execufante | 27-Namero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S (1) 81000375-RME (1) 81000375-RPE

LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000375-RMD
Flno de: | Prosedimienios Solislados
30-Tabela. 31 Cnd\gu do 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinat:
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|43-Data Praviséo Término do Tratamenio |44-Tipo de Alendimento. 45-Tipo de Faturamento | 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ |48-Total Franquia / Co-participagéo RS

N /I L%W-ﬁatamenmcdunlrﬂbglcu 2Exeme Radioldgico 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncia 1) +ot 2-parciat | 11314)10,0 Lt 11 1951070 ]
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucac do a cumprir as ori Ges do i assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declarc, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim foilforam com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu home e por minha conta, a0 i que assina esse 0s valores
referentss 20 realizado, 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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50-Data, losal & Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitante
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51 sz local & Assinatura do Crurgigo-Dentista I?z-nata. local e Assinatura do Beneficiario / Responsavel
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