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1-Aegistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha &.LOA.@N

406414 V411211200 || 11459/11121/210 ||AUTORIZADO 8143725 14010181211
Dados da Beneficidrio
8-Numero da Carlelra 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlelra 12-Nimero do Cartio Nacional de Salde
1010(2,0,2)532(86,1,00,0)0,0,01,01,||POS REDE PRESTADORA ||DENTAL UNI COOPERATIVA EL oA L]
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano

JERRIVAL RODRIGUES FONSECA JUNIOR 10/12/1999 || (| )| J- | | || JERRIVAL RODRIGUES FONSECA JUNIOR
Dados do Conlralado Responsével pelo Tralamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soliclante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO §

N ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG

Faturar Empresa

21-Codiga na Qperadora / CNPJ / CFF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Céodigo CNES Enviar - RX

1016181112,4,/6816810/7; | | | ||ANACAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG (IF) 8520015836
26-Nome do Profissional Execulante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Cadige CBO §

ANA CAROLINA GUIMARAES DIAS 39372 MG
Piano de Tratamenle / Procedimentos Solicllados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Dasorigio 33-Donle/Regide  34-Face 35-Otd 36-Quantidade US 37-Valar 38-Franquia/Co-participagdoe RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data J.msmmo Términa do ._.hm:mam:_o 44-Tipo de Atendimenta 46-Tolal Quantidade US 47-Valer Tetal R$ 48-Tolal Franguia / Co-participagéo R§ J

| ﬁ “U /1 __ Ju\_\_ jro] O_ Cl_ 1-Tratamento Odontoldgica 2-Exame Radioldgice 3-Orledontia 4-Urgéncla/Emergéncia e i 5 | 3| 3 1,1 0 | 0 | ol e ﬁo 1,1 0 | 0 | U AN A OO U 1 I
Daclaro, que apds ter sido devidamente esclarecide sobre os proposilos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a axecucio do tratamente, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
conlrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consantimento e de forma satistatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conla, ao profigsional conlratado que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. 4
48-Observacido

. Favor anexar rx inicial e final para pagamenlo, com canais dissociados.
50-Dala, local e Assinalura do Cirurgido-Dentista Solicitanta 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgido-Dentisla 52-Data, local & Assinaiura uommzm:o_m:u / Responsavel 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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