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1-Registro ANS 3-Data de Emisslo da Guia 4-Data de Autorizaclo 5-Senha

6-Numero da Gula Principa! 7-Data Valkiade da Senha @O@A.M“w
406414 9071014171240 || 1 171 141 | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 305423 1016110171120 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
B8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
107037,070,00,0,0,8,0;8;7;33,7) | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L1 ML L /L1 | |[7o9009891697612
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do piano
LUCIANA VIANA DA GRACA 1610211974 || (L 1) L L | L1 | 1 | ||LuciANAVIANA DA GRACA
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S mO‘_ ~
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
21-Cédige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
10,972,2,4,3,7,1,71316; | | | ||DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de I'F
30-Tabeia 31-Cadigo do Procedimenio 32-Descricio 33-Dente/Regilo  34-Face 35Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizaglo 41- Motivo da Glosa 42-As:
1-10108,110,0,0,0,5)7| | | CONSULTAODONTLOGICADE I L L 134000 o 10000 N O3 Ol _\_%__ .
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43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento aWHuonu Faturamento 46-Total Quantidade US 47-valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participacio R$
I/ 7/ | ﬁ_: Odontolégico 2 Exame Radiolégica 3-0 4-Urgéncia/Emergéncia (1 -Totat 2-Parcil Llo11 1412040, L1 19,040 T M YN AT

Declaro, que apos ter sido devi | ido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de _B_m_.:n:_a. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do frat to, comprometendo-me a prir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

on:.z:n Declaro, ainda que oﬁmu vacwa_:ﬁioﬁv descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu cor ti to e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
ao o P do-me a arcar com os custos conforme previslo em 8..:35 _‘..../.
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