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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha mm mmm “w
406414 1014119151212 || 1914119151212 ||AUTORIZADO 9865365 19121/1918)11212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficlario
|8-Numero da Carlaira O-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Nimero do Cartiio Nacional de Salde
10102025 4,6,4,5,4,9,0,0,0,0,0,1,0,1,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA O I O
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituar do plano
WILSON ROBERTO GOMES JUNIOR 11/03/1983 || ( 1) | S I WILSON ROBERTO GOMES JUNIOR
Dados do C Responsavel palo Tral
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cdigo CBO S 025 -
N GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Numero no GRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
14111619,7,4,3,3185/5| | | | ||GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP (1) 85100200
26-Naoma do Profissional Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 28-Cddigo CBO S
GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES T 38944 SP
Plana de Ti 1F o
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente’Regiio  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia’Co-participagéo R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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ﬁ%ﬂn Té o Ty nio 44-Tipo do Alendimanto 45-Tipo de Faluramenin 46-Total Quantidade US a7-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagao RS
e m: |_J o 2-Exame Radlolégico 3-0r &UngbnciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial 1 1 1 1818040 1 L1 1 195,005 N T O Y O F
Declaro., que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do 1to, comp tando-me a cumprir as ori goes do profissional istente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram r (s) com meu o e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o0s custos conforme previsto em contrato.
49.Dbservagao
Gabriela S. Cruz Goes Sabrieta STz Goes
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