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1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagiio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wmwwmm
406414 1216171019 1/1210) || 1218710191120 chom_ﬁco 7909413 _ 121511112)/1210) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira B-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Carléo Naclonal de Salude
1010,2,0,2,5,2,9,1,9,4;5/0,0,0,0,0;1,0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA L 1
13-Noma 14-Telefone 15-Nome do fitular do plano
CARLA CAROLINI RIBEIRO BRAZAO 02/09/1993 [ A 1Y O N Y ™ O I CARLA CAROLINI RIBEIRO BRAZAO \
Dados do Cantratado R pelo T RE n\\.\
18-Atendiments 8 RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Namero no CRO 19-UF _ula.n&.nu CEOS 025 - ~) #
N ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP t ¥
Faturar Empresa NU y
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante |23-Nomera no CRO 24-UF 25-Codige CNES .
(9(3/819148113,2)5)3) | | | [|ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP /
26-Mome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 28-Cordigo CBO S
ALESSANDRA BRITO LOBATO 563 AP & -C /OA AV.O
Plano de ! i
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dents/Regiio  34-Face 35-Q1d  36-Quantidade US 37-valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3-Aut_ 40-Datn de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura

1-010 85110101196, | | RESTAURACAO RESINA 126 3 O A g 18 00 000 __W%_\Bba_g_ L1 :Ehmml
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43-Dala Pravisso Términa do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenio 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 43-Tolal Franquia / Co-parlicipagao RS

N 4 7 N |___J tTratamento Odenioiogico 2-Exame Radiolégica 3-Criodartia 4-UrgénclaEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcia Lt 1 1611),040) L1 1 11 195,040 N T O O I
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do to, compror -me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

contrato. Dedlaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentas ao tratamento reallzado, conprometendo-me a arcar com 08 custos conforme previsto em conltrato,

48-Observaciio s %‘U\

51-Data, local & Assinatura do Cirurglao-Dentista
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