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3-Data de Emissdo
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1-Registra ANS

da Guia
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4-Data de Autorizagia
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6-NUmero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1918110127211
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AUTORIZADO
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T

11-Data Validade da Carteira

AMANDA CAMPOS MASCARENHAS DE ALMEIDA

m.z.,z%g da Carleira 9-Plane Lm.mim:.umy 12-Namero do Cartéio Nagcional de Saude
19012(02152(71549791610404040,010(1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA ST
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

AMANDA CAMPOS MASCARENHAS DE ALMEIDA

14/03/1987
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N RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 RJ
- Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
1819191612191812174145¢ | | | RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213 __..C I.._
26-Nome da Profissional Exeoutants 27-Ntmero no CRO [2-0F [2e-Codigo CBO 8
RENATA PINTO SARDENBERG COSTA 16213

.“,”-,qmg_m uakﬁa_ﬂaacﬂ_do&_aaz.a.. wm.goma m@xcnzi_»,ocﬁa 34-Face m,m.DE um.O,,:E_:aanucm ,w.~,.<u_,s,% .u&,‘_.n_.manz_w\.oo.um:_eunnmomw 30-Aul ..B.Owinmgm,__nscmo. A‘_.’\E_g_,unﬁ.awm .hm.b.a.n.:m:kﬁ

1-1010118,2,0,0,0,8,5(9; | j EXODONTIADE RAIZ 271 AL 7300 1y 1931040y g 1§ _L_EL@P@:LE\@D._FELE
Bl b g R L g ) _ ¢ SOUCRNTA € OW 1N IO W, 0 TN O 1 T R SRS IR SR R

TP OB 1 () 0 4 0 ) 0 | I Jl DRSO 1O I T NN (8 e 0 | A D 0 D 40 T (00 L O R T 8 U o

e D N T 0 0 W 1 | I 1 OO R . TNV OCT M O 0 O W 0 0 1 A 00 W 0 O a1 T o O T U

o 00K 00 | A T Y 0 0% D e | _ I I NG N O, S O 0 AT W e 0 A 2 7, O N 0 W

P e e L _ 11 {1100 ORI T O 0 0 T 0 0 1 DO 5 ol S 8 155 0 O (65

o 9 00 ot O T I _ I 7N 0 OSSO 0 T 0T O Y 1 1 T A 1 o T I TN 7 08 (63 110 5 AT

T 0 0 1 | | i :LL______,_L[:___:.._::___,r___F_:__:_,:___:

o O D O A IESSONRIN |0 o o S ) T ] O T OO 0 00 00 1 0 18 o B

G R ) e O O 0 O IS (O _ I (VRO [T Y, O 5 S T S G ol A 300 0 5 10 O A e O e

Lo 78 (0 o TR0 R 5 0 S T | I Vo O N 0 O T T T T R0 S 0 0 9% - o | Al e LR 7000 90 O o 0 4 6

ST N || i A W o I _ 1 Blodopn b SRR pleedid e g e B e e e i

-1 95 TR N _ il R L e P e ) N R e R

L7 T O O 0 O o _ EGRRE | O T AT T A O T O T e o TR e T

] 960 R0 O G O O, 0 O 8 I T R S0 O O  O  O 0 OO 10 T I E NT il

43-Diata Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Oa.vnac_un\nwlmlnlmwu““"
S did i _jo i 2Ex0me Racloiégion -Oriodortla 4-Urginola/Emergéncia (] t-Total 2-Parcial Rl AT 308y ) ep 1 gORU0 L R

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente & arcar com ps custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, ¢s valores
referentes a0 tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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51-Data, focal @ Assinatura do Cirurgido-De
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50-Data, local e Agsinatura do Churgisio-Dent c
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53-Data, local g Carimbo da Empresa

S R B A OSSN




