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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
406414 790018 n2115 || 1215119151211 ||AUTORIZADO 8593568 1151101811211 INTERCAMBIO
Dades do Baneficidrio
g-Numero da Carteira B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Corleira 12-NOmero do CarlBo bacional de Salde
1040,2,0,2,53,7,7,1,8,0,0,0,0;0,0)1,014(]POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I 4 A 7
13-Noma 14-Telefone 15-Noma do titular do plano
ALMIR DA SILVA ALMEIDA 04/10/1986 || (1L 1) 1 L ¢ -1 1 11 ALMIR DA SILVA ALMEIDA
Dados da G Respansével pelo Trat: a0 . : : o e . _
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliciante 18-Numero no GRO 19-UF 20-Cédigo CBO § 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
161913/1,2,0,6,0,2,8,7| | | J ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA (1) 85100200 (1) 85100200
|26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no GRQO 28-UF 28-Codigo CBO § (1) 85100200 (1) 85100200
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA {1} 85100200
Plano de T Mo / Procadimentos Solicitados e 3 ; :
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descricao 33-DenteRegido  34-Face 35Qu  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assigpira
11010)8,51)0)0)2)0,0; | |RESTAURAGAO RESINA .35 1. OD yi Ay yi_ g g 18800y g 1o 10,00y g 111 SISO/ VL L L
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3-10404/8,51,010720,0; | | RESTAURAGAO RESINA 138 1 OV ity g | 18800yt 1 1 1050001 | 1y L NSNS L L
4-101018,51,010/2,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 45 110D jy My g | BB OO g 1 190000 1o L nSHUSNCISNAd L)Lk
5-010181571(0/01210,0 | | RESTAURAGAO RESINA LA7 ) OV i i 1 8800 g 1 10500y g g 11 g WS Qi edd 11 L | ke YK
L[ (IS8 | A N (SO O ) I O S| L I 8T T 1 T T T P
L T Y I I I T T T T T T Y /4
el S N I | Il |l||l|]|||,|]|||||1I,|||||Il|I.lll_lllillllfl_J_“llli
Ll T A S S Y [ O ! Y | I 1 11 I Y I A | 8 T T
L T S o | Il ||I||l|l||.lIIIIIIll.|lJ||||1|,|IJL_||1JI|IIIIIIIIIIJ
OO N P D 0 OO OV O CO O [ I N T S Y P 1 A S S
ikt T N 1 A0 | N O 0 PO O ] O | Il ]II||lllJL|||l|llL|.|I||ll|l|.1i|l_|||ln'iII/IIJiIlil
L O T T T T O A T | Il T T S T 1 T T T T T T T A/
! SO ) (S DO Y | L Y | I 1l O O T ™ O ) OO VN V(OO N O N (16 O O (O /O 6 5 O 90 % |
;1 WY OO A L O (O O | [ O (O O | ! 1 | N T T T T 1 O T T T T O e ) A s
[43-Data Pravisaa Término do Tralamento [44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramanto 46-Total Quantidada US 47-Valor Total R§ 48-Tolal Franquia / Co-participach RS
LA SN =24 |_| 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radioldgica 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergdncia I_J -Total 2-Parcial 1 1 14140))0,0, Ll 1 11 1040,0) T T I
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e allerativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autarizo a execugo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e par mim assinado(s), follforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documenl, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
149-Observagao
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|50-Data, log:al e Assinatura do Cirurgiao-Dentista %ﬂ‘ “Data, local & Assinatura do C_imrulbo-m ta 52-Data, local & ABMno}u:a do Beneficiario / nsévoi. 53-Data, bocal e Carimbo da Empresa
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