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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha [6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha me m._ m

406414 1214919049120 || 1215)/1919)/1210 |[JAUTORIZADO 7902916 121341112)/12190) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
|8-Nimero da Carleira O-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numaero do Carfo Nacional de Salde
|0,0,2,0,2,5;3,1,9;3,2,1,0,0,0,0;0;1;0;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA (V|

13-Nome 14-Talefone 15-Nomae do titular do plano

CLAUDINEIDE ROSA DA SILVA 09/10/1985|| (1) Ll | | -1 | 1 | ||CLAUDINEIDE ROSA DA SILVA
Datias to Ct i pedo T

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 025 -

N CLINICA ODONTOLOGICA ORTHOLIFE LTDA 38839 MG 06 =i

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora | CNP.J { GPF 22-Nume do Coniraiado Executants 23-Nomiara no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES

(01816)2161312|9/610/1| | | | ||ANAPATRICIA SANTOS FAGUNDES 38839 MG
26-Noma do Profissional Exacutante 27-Nimerm no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S

ANA PATRICIA SANTOS FAGUNDES 38839 MG
Plano de T/ 1P i li
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-Dente/Regifio  J4-Face 3501 36-Quantidade US 37-Valor 3B-Franyuia/Co-participacao RS 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010/8,1,0,0/040,6)5) | jCONSULTAODONTOLOGICA I PN 130400000y 1 1 190000 g i 11t S i@ @i (2 1 1 |
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43-Data Provisao Tarmino do Tratamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamentn 46-Tolal Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participacao RS

I T |__J t-Tratamanto Odonlalkigico 2-Exame Radiclsgico 3-Ortodonia 4-Urgéncia Emergéncia |__J +-Tota 2-Parcil O R L T T T T O
Declaro. que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e aulorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & 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. o
48-Observagao W
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