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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.wmwmm

406414 1012 /1112/2,0 || 1018 /11,2/12,0 ||AUTORIZADO 8109231 104210131211
Dados do Benelicidrio
8-Numero da Cartelra §-Planc .+ | [10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12:Numere do Cartao Naclonal de Salde
100,2;042,5/3,2,8,26,4,0,070,0,01,0,3||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA 00 L A

14-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

WALLISSON JONATHAN VOLP 15/03/1986 || (1| 1) L1 | =L 1t | | |{BAIANE PINHEIRO LOPES
Dados do Contratado Responsdvel peio Tralamento

16-Atendinento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Mimero no GRO 19-UF 20-Codigo CBO §

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / GNPJ / GPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

101681112146 ,81610(7] | | | |/ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
26-Neme do Profisslonal Executante 27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Plano da Tratamento / Procedimentos Solicilados A
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denle/Regide  34.Face 35-Qld  3B-Quanlidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio A$ 39-Aut  40-Data do Realizagio 41- Motiva da Glosa hm;bJu::_:ﬁv
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 48-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia / Co-pariicipagio R$
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Declaro, que apos ter sido'devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorize a execugéo do tralamento, compremelendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assislente e arcar com os custes pravistos em
cenlrato. 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 Operadora a pagar em meu nome o por minha conta, ao profissional contratadn que assjna esse.documanto, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforma previsto em contrato. , L.ﬁm
49-Cbservagéo
2

50-Dala, local e Assinatura do Cirurglde-Dentista Sollchante 51-Data. local e Assinatura do Cirurgido-Dentisla 52.Data, local @ Assinatura do Beneliclarlo / Responsdyel 53-Data, local e Carlmbo da Empresa
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