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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha 6-NUmero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha mx_ mmmm

406414 08017 n211) || 1042310471121 ||AUTORIZADO 8794058 (BB e INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario T ,
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Salde
10,0;2,0,2,5,3,8;6;8,5,6,0,0,0,0,0,1,0,1,||POSREDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (N

13-Nome 14-Telefone 15-Neme do titular do plano

ROSENILDA CUNHA LIMA 170171995 || (L1 1) L | | - | | | ||ROSENILDACUNHA LIMA )
Datlds do Contratadis Responsavel pelo Trataments

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 025 -

N JULIANA AYRES DE MELLO 19803 PR -

Faturar Empresa - ATENCAOQ: Sr (a) beneficiario (a}, favor

21-C6digo na Operadora ! CNPJ / GPF 22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero na CRO 244JF 25:Cadige ONES entrar em contato com o laboratério, através do tel: (42)
41715131931310191110} | | | ||MARIASIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR 3984184 32724493, e marcar um hordrio para a realizagéo dos
26-Neme do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8 _UﬂOnmn_m_ﬁmBﬁQm autorizados. mjmm_.mmon D:m:w:m. mm.
MARIA SIRLENE LEPORI CARDOSO 4009 PR 09 CENTRO, TELEMACO BORBA
Plano de Tralamento { Procedimentos Solicilados W
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regibo 34-Face  35-Qld 36-Quantidade US I7-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Dala Previs&e Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franqula / Co-participagdo R$
LWL |__| t-Tratemento Odontelégico 2-Exame Radiclogico 3-riodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__|1-Total 2-Percial L L | (3118 1l 0,0 L Ll [ 1 19 Il 010 [ _, [ O Y A |

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autoriza a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagfes do profissional assistente e arcar
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s) com meu cansentimento & de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratade que assina
referentes ao tratamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previste em contrato.
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49-Observagéo

50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Dentisla Solicitante
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__1 _1/1
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Jodo Alberto Ayres de Mello
CRO-PR 2367
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