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1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Autorizaglio 5-Senha omera da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1114110191123 11151119194/1213) [JAUTORIZADO 11672904 31211213 INTERCAMBIO
8-Nimera da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartiio Nacional de Satde
1010,20,2;5/570,71912,3,070,0,0,0,1,0,2,|| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA Ll WL L
13-Nome y 14-Telefone 15-Nome do titular do plana
CARLOS MIGUEL FERREIRA CABRAL 280472014 (| (L) L 1L 1L FL L1 1] MARILI DAYANNE FERREIRA FELIX
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF CBOS 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora | CNPJ [ CPF do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
10188481571167070,01,0;0; ||R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
30-Tabela  31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42 ﬁ
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[43-Data Previsfio Término do T 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ |48-Total Franquia / Co-participagiio RS
m;md‘ ,; (L od 2-Exame Radicldgioo 3-Ortodontia 4-UrgéncialEmergdncia |_| +-Total z-Parcial N O T 1A 2 L T L X T Y O 1 O O
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e altemativas de tr acima ap dos, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam mu&sdo(s)mmmummmnMadarummsaﬂsfatm 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.
49-Observago

‘@ Assinatura do G 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentista ﬁmbGdeAmmm , Igcal @ Carimbo da Empr
Ig@@mﬁ% EhsEd ,E!g | ADINORIn22) ﬂ?D l \,_57@31“2]43

:, —

Cirurgia-Dentis' -
CRO-BA: 218/

ru) it

Cirurgia-Dentista
CRO-BA: 21869

" Elis E. dos Santos Paixco

u_urubrm_l,(mmﬁmw



