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1-Registro ANS 3-Data de Emigsfo da Guia 4-Data da Aulorizagdo 5-Senha 8-Nimero da Guia Principal 7-Dota Validade da Senha 90 04
406414 10113/10161/11210y || 1042110161728 ||AUTORIZADO 7604854 131041018120 INTERCAMBIO
Dados do Benaficlério
8-Numero da Carlelra 9-Piana {C-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Nimero do Cartéa Naclonal de Sadide
10(0;2,0425,8;0,1,0,7,2,0,0,0,0,0,1,0,3 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA | LI i
13-Noma 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
ELISANGELA VICENTE MACIEL 18/021980 || (1L ) Lt 4t 1 1 1 1 | j{KAREN REGINA MACIEL COSTA
Diados do Conlratado f #vel pelo Tratamento :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicltanta 18-Numero ne CRO 10-UF 20-Cddigo GBO § 025 -
l N ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / GNP / CPF 22-Noma do Contratado Executanta 23-Numero no CRC 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
1713141818,2/01816712) | | | ||ELIANEALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG () 85100218
28-Nome do Frafiesional Executante == 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO S (1) 85100218
ELIANE ALVES BARBOSA BISINOTO 13475 MG
30-Tabsla 31-CﬂdlgodoPﬂ.medlm.enw 32-Descrigio 33.Denle/Regldo  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US ar-Valor 38-Franqula/Co-particlpagio RS 30-Aut  40-Datade Raaflzac.!a 41- Motivo da Glos!
1-1010 81510104218 | jRESTAURAGAO RESINA 168 (MOD iy g1 119202300900y g 1 ] 19304091 114l u_S_Jl@lLi /Q}S Ve
2.0010/8511010y2)1,8) | |RESTAURAGAO RESINA 145 | MOD 1) g1 11202 040y 4 | 1 1000 g1l S0 SIS
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43-Data Pravisfo Términe do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Tolal Frangula / Co-participaglio R$
L i1 |__| t-Tratemento Odontolégica 2-Exams Rediolégico 3-Ortodontia 4-Urgtnci/Emergéncia |__] -Total 2-Parcial Ll | 1214141040, Ll 1 1 1 1911004 I OO T T
Dectaro, que apés ter sido devidamente esclarecida sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, acelto e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagtes do profissionel assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s} acima, e por mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora 8 pagar em meu nome e per minhe conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.
48-Observagdo

51-Dala, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentista
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50-Data, local e Assinatura do Cirurglao-Denlista Solicltante
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