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1-Ragisiro ANS 3-Data de Emissfio da Guia 4-Data de Aorizagho 5-8enha 6-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 11 29756
406414 1012711019 1/12,2 1012111019/1212 ||AUTORIZADO 10326032 1001111291212 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
[aHorici da Carava 9-Planc 10-Emprasa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Cantdo Nacional de Saide
|0|0[2|0|2|5|510|813|4|4’D|0]0|0[0|1|0[2] POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LML L
13-Nome 14-Talefone 15-Nome do titular do plana
CLARA ISABEL OLIVEIRA DA SILVA 1103/2008 || (11 1) L L L W1 1 11 MIRIAM OLIVEIRA SILVA
Dadbs do © I peto T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S ABE
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA 025 -

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executanio 23-Ndmero no CRO 24-UF 28-Codigo CNES
1018,8,4,8,5,1,6,0,0,0;1,0,0, R. S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executanie 27-Namero no CRO 28-UF 20-Codigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plato da Ti 1T :
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Denle/Rogido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participaciio RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Metivo da Glosa 42-Assinat
140,0)840,070,0,90; | jAPLICAGAO TOPICADE FLUOR I I e 17200090 1000 g i SHeI e RIN21I2511 | |
2400)8,4,0,0,0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASE 1 it i 1 13050030 g 1 4 4 103000 4 1 1 | 1 nSuO2mOoR 2L 1 | |
3-(010)84(0,0,0,1,9;8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID AL 1 B0 0 g o 10900 g g1 ) nSIORINOR INLL I | |
4-010/8,4,0,0,0)1,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE I 1 B3SO0 1 19000 g iSICIINO RN I ||
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43-Data Previsdo Término do Tratamento | [44-Tipo de Atendimanto ] [45-Tipo de Faturamento ] [46-Total Quantidade US. 1 (27 Naine ¥ota B e =
i|¥|i”m”:z_u~| ”| | 1-Tralamento Odoniolégico 2-Exame Radinlbgico 3-Ortodonlia 4-Urgbncia/Emergéncia ”|__|1.Tulal2—Parcia} ” [ f117_]?|‘|0|0| “ L |0|‘|0|0| ” [ L1

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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 os custos conforme previsto em contrato.
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,.’W? e :'5 ;Lffng\!*’ | D4 O ﬁ’%?"iz A )J/,,‘J;,L’\c*ncf"f DL 1I0 AUNOP L, ’/-Zf,-) 01 f)mngu.@zv | ling Voz
st na o aust? \V/

ra.  pentista
: 3-Dentis
ctgg_'% 24085

AN °1w55 o u(%‘°'°1m55
RO'




