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Dados do Beneficidrio

1-Regatro ANS 3-Data de Emissso da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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[8-Numero da Cartera
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8-Pano

POS REDE PRESTADORA

12-Nomero do Cartéio Nacional de Saide

10-Empresa ”n-omv-nmm Carters

DENTAL UNI COOPERATIVA 1/ /

13-Nome
KARINE RODRIGUES DO NASCIMENTO

- 14-Telefone
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15-Nome do tiufar do plano

KARINE RODRIGUES DO NASCIMENTO

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Sol 76-NGmero no CRO. 1“,; [20-Cadigo CBO S 025 -
N MICHELLY PEDROSA MONTEIRO CAVALCANTE 10444 J CE l
Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Namero no CRO [24-0F [25-Cadigo CNES Enviar - RX
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[26-Noma do Profissional Exaculante [27-Nmera no CRO 28-UF 26-Coaigo CBO §
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Planc de Tratamanto / Procadimantos Solichtados 3
30-Tabeta  31-Codigo do Procedimenta 32-Descrigho 3%-Dente/Regido  4-Face 35Qu  36-Quantdade US 37-Valor 38-FranquiaCo-participacso RS 38-Aut  40-Data de Ru'm:ao #1- Motvo da Glosa 42-Assinatura
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[43-Data Pravisao Termino do Tratamento Tipo de Atandimento 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US' [47-Valor Total R§ [48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apés ter sido sobre os riscos, custos & de conforme acima apresentados, aceito e autorizo a a cumprir as. do @ arcar com 08 custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim ), fol/foram com meu e de forma Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e pot minha conta, a0 p que assina esse os valores

ao reslizado, a arcar com 08 custos conforma previsto em contrato,
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