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7-Oatn Vallidado da Sonha 1-Rogistro ANS 

406414 
5-Sanha 3-Data de Emissho da Guin 4-Dnta do Autorizaçho 16- Númoro da Gula Princlpnl 
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Dados do Boneficliáro 

8-Numoro da Carteira 9-Plano |11-Data Valldade da Cartelra |12-Numero do Cartão Nacional de Sau1e 10-Empros0 

010 2 0 2 5 3 0 7 4 9 9 010 0 00 11011 POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA

14-Telefone 15- Nome do tilular do plano -Nome 

ALVARO GOMES DIAS FILHO 25/08/1969|| (LU) - L |ALVARO GOMES DIAS FILHO 

Dedoe do Gontrotado Responsdvel polo Tratamonto 

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicltanto

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 
18-Nümaro no CRO 

67946 
19-UF 

SP 

20-Codlgo CBO S 

025 
N Faturar Empresa 

24-UF 25-CodigoCNES 
SP 

|21-Codigo na Operadora/ CNPJ/ CPF 22-Nomo do Contratado Executante 23-Nümero no CRO

116181181312 4 8 8 16111L FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 

26-Nome do Profissional Executanto 27-Numero no CRO 28-UF 28-Codigo CBO SS 

FABIANA PENTEADO FERNANDES SCOMPARIM 67946 SP 
Plano do Trotamonto / Procoxdimentos Solicitados 

30-Tabela 31-Codigo do Procedimenlo 38-Franqula/Co-particlpação RS 39-Aut 40-Dsta de Realização 41- Motivo da Glosa 42-Ainatura 32-Doscriçao 33-Donte/Região 34-Face 35-Qld 36-Quantidade UJS 37-Valor 

1101018110101010 65 CONSULTA ODONTOLOGICA 
2-010118 151310 10014 71L RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 

3-101018513 0101047 RASPAGEM SUPRA-GENGVAL 
0108 15 3 0101014 17 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL 
0108 53 010101417 RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL HAIE 1UUL36 0 0LL00101LLL uISO 1 10/121 0ILLLK. 
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43-Data Previsão Têrmino do Tratamentoo ||44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franqua Co-aarticpação RS 

1-Tratamento Odontologico 2-Exame Radiokogico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergénia 1-Toal 2-Parcial |LL1 7 181,010 L LO10 LLLLL 
Declaro. que após ter sido devidamenie esclarecido sobre os propósitos, niscos, custos e alenativas de Iratamenta, conforme acima apresentados. aceto e autorzo a execução do talamento. comprometendo-me a cumpir as orentaçóes do prosioa asss ne ara eon s cuts revisos em 
contrato Dectaro, ainda que ofts) procedimentofs) descrto(s) acima, e por mim assinadols). foirtoram realzado(s) com meu consentimente de torma satisfatónia. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, 8o prossional contraado que assina esse oUmento, 0s valiores 

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confome previsto em contrato. 

49-Observação 
Atualizado USO dentista da guia via planilha. Atualizado USO beneficiario da guia via planilha. 
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