i T —

1-Registio ANS 3-Dawe de EmissBo da Guia 4-Data e Aulorzagho 5-Genha E-Nimero da Guin Principal [7Daa validade da Senha 41 @@mm

406414 V8 2190 || 124291011 11210 ||AUTORIZADO 8057463 :I_H:_E.w.:_m._b IN %m_@pgm_o

Dados do Benaficiirio 2 ; : ] i ; DS y : i et et e s ECIRAE :

8-Numaro da Carleira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartac ZWn_o:! de wm:_n_w
100,2,0,2,5/3,2,7,3,5/6j0,0,0,0,0,1,0|1|/POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA /|

13-Nome 14-Telafona 15-Nome do litular do plano

RUTE CRISTIANE RODRIGUES 18M2M982 | (1L 1y L | ¢ -1 1 11| RUTE CRISTIANE RODRIGUES

Dadlos do G Responssvel ek T . : . i .

1B-Atendimanio a RN 17-Nome do Profissional Solichtanta 18-Nimero no CRD 18-UF 20-Codige CBO § 025 -

N GABRIEL| FABIANI| 29697 PR S *

Faturar Empresa

21-Cedigo na Operadora i CNPJ /CPF 22-Nome do Contretavo Execulanie 23-Mumero np CRO 24-UF 125-Cedige CNES

101913111512,9,51910,0, | | | ||GABRIELI FABIANI 29697 PR

26-Nome do Profissional Execuiante 27-Numars no CRO 28-UF 23-Codige CBO §

GABRIEL! FABIANI 20607 PR

Plano de Tratamento / Py enios §oi / : ; j i i : R s

30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Dascrigho 33-Osnle/Regliic  34-Face 35-Ctd  36-Quanfidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio RS 28-Aul  40-Data de Realizagho 41- Motlve da Glosa 42-Assinatura

)

1-010811)0)00,0,3,0; | jCONSULTAODONTOLOGICA | I 10 RO 0.5 L OO O 1.0 .20 O 1 _L_m_&b_.r_\_I_LE@B__l_..._LLE
2-1010),8/5,3,010,0,4,7 | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HAID || L L BB 00 111 1930105 1 111 aSendidindien i a8t
3-010)815)310101047) | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ | HAIE || LT O N 8 T O W 3 1 W (8 AT __m_%@\F_\ED__IEl[g
4-10101815131010(04,7 | jRASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ HASE | (- T T O O didindiai 128ty
5-1010815/3/010/0,47| | |RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD | T L O L O O O _wm_ L indidindion 11 1) 2 Reks
] L o S T S Ll i S R R | I 1 0 SO Y 5 . S0 S S A1 16 RS A O o L

o VNS T A e O O o [ | I e e O e 1 S e e o o P e e B M S el WS A O S s [

. S OO SO N O 2 s Ll 1 I Il 1Y s L e o WS O = P L T e ) e 5

21 e P ] B S 3 I Il o ] O N S e e e o 5 ) o i e | S O A |9 55

5 P R L O | | Il 10 o O 0 G 5 Y O T Tl s 1 [ | S M ¢ SN O O 8 D

Lty L O T ) T O e o o [ | |1 a0 s Lo 1y 1 R [ et B e e VL O S O iy [

A1 O e R | I VR oo oo V) S B A O s R 1 I 0 o S 1y 1 P

ol s Ao R P BT | Il 1 R e 0 A S e O ) (O o [ i (5 1 7] e R O U o | |

e SR A | RO 5 (S ) Sl | [ Il | S 0 S5 ) P 1S SO o 1 T L 60 (L e e kel el

i 8 (A S A I I I S o e ) e v e et e T S 0 S R 8 v i

43-Data Previedo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Tolal Guantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franqula / Co-participagio R§
_MMLLM: 4 m‘ / E |__| 1-Tratamento Odontoksgice 2-Exame Radioligico 3-Oriodontia 4-Urgéneia/Emergéncia |__| t~Total 2-Parcial 1 | (1(718}010; L1 1 | 1040,0 LR b o I
Daclaro, que apds ter sitlo devidamenie asclarecida sobra os propositos, riscos, cusios e allernativas de tralamenio, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a axacug&o do lralamento, compromstendo-me a cumprir as orientages do profissional assislenle & arcar com os custos pravistas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenta(s) descrilo(s) acima, & por mim assinadol(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfaléria, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenles ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusios conforme previsto em conlralo.

48-Observagio

mcmm“u. local @ Assinajura do m:caa?ua::w_w Soli 51-Data, Iscal B Assinatura do Cirurgifio-Dentista V 52-Dala. Iocal & Assinalura nuxmn.i.,n_b_mo / Respon | 53-Dala, local e Carimbo da man_uwm Q \ml

isnd J i dio dusidiidier &) dand idnZol ) Q. &m%a%%. disididindig Yole Ruonte

A

Dra. Gabrieli Fabiant

Girurgia Dentista
ORD PR 29697




