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g

i

Il

CRO W, Sousl

1-Registio ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Aulorizaglo 5-Senha 6-Numero da Gula Princlpal 7-Data Volidade da Senha 601 765
406414 1219119181211 || 1911410171121 ||AUTORIZADO 8755719 127 n019 10211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-Numero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11.Oata Validade da Carleira 12-Ngmero do Carido Nacionsl de Saide
101012,0,2,5,3,88,2,1,5)0)0,0,0,0,1)0,4(|POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L1 1
13-Nome 14-Telofone 15-Nome do titular do plano
DEYVID DOS SANTOS MARTINS 07/06/2010 | (I_1 1) L1 | | 1 | | | ||LUCILEIA SERBET DOS SANTOS
Dados do pelo
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 0-Codigo CBO S 025 -
N ROC RADIOLOGIA ODONTOLOGICA 35532 MG 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta [23-Nomero no CRO 24.UF 25-Codigo CNES
1015)5,418,6)9(816)113] | | | [|LUIZRENATO RODRIGUES FERNANDES 35532 MG
26-Nome do Profissional Exacutante 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO §
LUIZ RENATO RODRIGUES FERNANDES 35532 MG
Plano de 7
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-DenteRegilo  34-Face 35Qtd  36-Quentidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaglo RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
“19101131415; | 1 1 | | | |DOCORTODONTICA A" L 0 1318000 1 10000y g 1 1 1 s St iy TPl SR
o B T O Lo R SO O IO Y O | I PRS-l . O . I G O O G O A N P/ O 1 0 O |
SLpb LSl ) § 0 | f [esfo ] | I o il 4 9 15 D X 1 o . T N O Y O 1 DO | PO O A O T R O 1 O o
bt I IS N S Y N Y O G 1 | I L S 1 0 Y L I |} I = N G AN O S O O (/T [ Y O L 1O O
s i o 1SS T Y O RN O Y 01 | | J 1 ] AW S 1 o O A0 2 o 5 S s { T Y O RO O Y 7 1 e S0 G NN O 1 e O | b Vi I I |
b S (S 1 o Y R N A O 0 O ]| R ]| 0 S S G S G Y - ST T IO A 5 e S N SO {07 P 0 R Y
ol e LN ISR 1. 0[O O[] Y PO | 11 | B e S M e 1 S S OO 0 M VPO 0 O ) 7 o 0 I Y
eI | T T N N NN A O S [ | | I | Y G 5 S Y S W W S M 9 O L e { Y (O [ 0 PO i o O
Lo e 01 | R (RN ) I (R S P A | | I | LS S 1 S 1Y I o ) 0 A I o | 1SS O o 5 O 1/ 5 W 1 5 o D B
2 1 PR (SO | ) N (SO [ [N NN N O 2 1 | | N ) S ¢ G S Il 5 Y S O N O O O o O o OO I 7 W VA JLalsl ) g
WE -0 L S E o -0 | ] 1 I R 1] ] RS 4 Y O 1l O 0 O D (=1 1 L2 | S (O SO M O A ] e N
L U S5 | T Do A (O 0 O [ ([ | I | Y B O Y I A . e S N 1 S OO O O 5 T | o [0 ) e 0 ] L) li)
| | N N N Y Y OO IO O O | | J 1 ] N ) S L O O e O Sy O 0 O PO o e I U 0 0 1
2 A O | o R L Y R S O R Y R | J | ) e e o S . o S ) 0 O ] W T i [ 0 T I
gt LI RS | O Y 1 Sl I O P | Il o s IR S 1 P 5T S Y0 O P OO 0 O ) L | V) I I o S L
[43-Data Provisso Término do Tratamento [44-Tipo de Alandimonto 45-Tipo de Faluramonto 45-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Total Franquia / Co-participag3o RS
A S ) ) I ] | LT Odontokgko 2-Exame 3-Ottodontia 4-Urgbncla/Emergdnela |__J -Total 2-Parcial 1 1 131811,0,0, L1 11 190,0 I T O e Y B 1
Declaro, que apds ter sido di e sobre os riscos, custos e de acima ap dos, aceito e autorizo a execugéo do a cumprir as ori do profi @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assl ), fi (8) com meu | o de forma éria, Autorizo a Op @ pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
20 p di a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Observagio
aY
N v ) N/
50-Data, local e Assinatura do Clrurglfio-Dentista Solicitants 51-Dager; o, ura, ldo-Denlista . s mm r logul © As; a ficidrio / Responsdvel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
L L &\g \Ammmg%wo%% : _ T Y e |
{ Ciug



