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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizacsio 5-8erha {6-Numero da Guia Principal 7-Data Valldade da Senha 4 3 1 3
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Dados do Beneficiério

8-NGmero da Cartelra 0-Plano 10-Empresa 11-Datz Validade da Cartelra 12-NUmero do Cartio Naclonal de Satde
|_0|0;2;0|2|5|3[3|9|6]7!1;O|0|0|0]0;‘f!0[1| POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I/ JilI

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

DANIELLE BANDEIRA CAVALCANTI 24/04/1994 || () ) L 1 [ Fi_1 | | | ||DANIELLE BANDEIRA CAVALCANTI
Dados do C R ol pelo Tri ;

16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 18-Nimero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO § 095

ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA RJ i
Faturar Empresa

21-Cédiga na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nomero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES

(1121816165416i7 113 | | | ||ANTONIO MANUEL GARGIA DA ROSA 39704 RJ
28-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 120-Cédigo CBO 8

ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Plano da Pri 8 5 : 8 1
30-Tabela 31-Cadige do Procedimento 32-Descrigio 33Deme/Reglio  34-Face 36:Qtd  36-Quentidade US a7 Valor 38-Franqula/Co-participagio R§ 39Aut  40-Data de Realizaglio 41-Motivo da Glosa 42-Agsinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tlpo de Faturamento 46-Total Quantidade US {47-Valor Total R$ [48-Total Francula / Co-partidpagio RS

© ﬁf\_}_{}j“g{s LA _J 1-tratemento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-UrgénciaEmergéncia |__| 1-Total 2-Percial It 1 1 131451940, e L0 S e o B o e
Daclaro, gue apos ter sido devidamente esdarecido sobra os propositos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugsio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda qua ofs) 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 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.
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a?-Data. lacal e Assinatura do Beneficiério / Responsavel
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