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1-Reglstro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha €-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1107 171016171210] || 1118/1016/210] ||AUTORIZADO 50166809 115)/19191/219]
Dados do Beneficiario

8-Nimero da Carteira

101013(7191919/4,0,612)7,7,7142,0) | | |

9-Plana

POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Validade da Carteira

| e

12-Nimero do Carific Nacional de Saide

|| ||705002253754558

+-070/8111070,010,30)

| CONSULTA ODONTOLOGICA

I WL 1 1 134000 g 1 000 1t iSOk R A1 1R

13-Nome 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
PALOMA ALEXANDRINA SODRE GOMES 14/07/1983 || (1L 1) L 1 | -1 L | | ||WASHINGTON SANTANA DO CARMO
Dados do Confratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profisslonal Solicitante 18.Numero no CRO 19-UF 20-Cocigo CBO S 801 -
N RAQUEL ALEGRE 35965 RJ
Faturar Empresa
27-Cédigo na Operadora { CNPJ / CPF 22-Noma do Cortratade Executante ‘za-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
174111121510131512,314; | | | ||RAQUEL ALEGRE 35965 RJ
2@-Nome do Profissional Executenie 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
RAQUEL ALEGRE 35965 RJ
Pleno de Tratemento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cédigo do Frocedimento 32-Descrigdo 33.Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 38-Quantldade US 37-Valor 38.Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Asslnatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissionsal assistenta e arcar com os custes previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Cperadora a pagar em meu neme e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio

50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentsta
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