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1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal . 7-Data Validade da Senha mmb.mm m
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8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartao Nacional de Saude
10704270,2,5/36,8,6,5,60701070,0;1,0,2 || POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA LWL

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

MARIA VITORIA NASCIMENTO DE MIRANDA 16/03/2013 || (L_L_1I) 19191817 1171615159 IVANETE FIGUEREDO NASCIMENTO

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF

N LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ il
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1015171518701119171210; | | | ||LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

38540

LEONARDO GARCIA DE SOUZA

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigao , 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US ; 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
LWL L __| -Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 4-Total 2-Parcial L1 1 12131310104 L L 11 191040 L L L
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
49-Observagdo
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™\ 3-Data, local e Carimbo da Empresa

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Q:..@wo.\mi_,mﬁ
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