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1-Registro ANS 3-Data de Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 37 2499
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Dados do Beneflcidrio
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartao Naclonal de Satde
104020268 1,8,0/714,070,0;0,0;1,0,1||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I WAL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
THUANA VALERIA CHAVES 03/09/1995|| (Lt ) L | | - 1 | | | ||THUANAVALERIA CHAVES
Dados do €« Resp pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solictante 18-Numero no CRO 19-UF [20-Cédigo CBO § g

GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 sC :
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26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S ([) 85100200
GISELLE ROSA FERREIRA DA SILVA 14893 SC
Plano de Ti 1P
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio R$ 39-Aut  40-Data de Realizaghio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010815111010)1/96| | |RESTAURAGAO RESINA 0 O 10 S 0 T IO L RO O S 0 T T e T O A
210101875)110)01119)6) | | RESTAURAGAO RESINA T R T N L R R T e T e A
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40101815111010,2,0,0) | |RESTAURAGAO RESINA S0 o 0 .01 ST 1 R 0 . o 0 n_JMlQl/lQJﬁ_i/t&_IQJu_l_l_lﬂm_
5:10108151/0101916) | jRESTAURAGAO RESINA L2 .0yt oyt ®1 00y 11 10390051 1111 iSidi@in0%imndi@i s 111 Y on
6-1010(85(110101(916) | | RESTAURAGAO RESINA (8275 O 5 0 1 O O 0 0 OO [ n__HJRI/IO%nlMlu fM&)
7-1010/861110101196; | | RESTAURAGAO RESINA 0 2 00 0 O T T 1 1 O IQJS_I/QS_HIELQILJ_LLJM
6-1010)8)6)110101119/6 | jRESTAURAGAO RESINA 0% 1~ 50 1 P 0 o 0 0 5 0 1 80 ustaiﬁmﬁ_&ll_i@u_u_tm
9-1040815/110(011916) | jRESTAURAGAO RESINA 138 319 it i 1 1800yt 1 1050005 1 4 11 i iSidi@inai%ndidie 1 1 1 s
1©(00815)11010119/6) | | RESTAURAGAO RESINA 137 L0 gt 11 800t 11 100005 111 1 usiaSino 8o 1 L
110(07815,11010)119,6) | | RESTAURAGAO RESINA L48 LY Ut g1 B 00 g 11 19010y 1oy b bt nSihidiRindiO 1 1 1 auae
120101815(110/011,918) | | RESTAURAGAO RESINA L44 (LY U g 18 00 g1 10010y g g L SIS 111 N~
1910101851110(02,0,0; | | RESTAURAGAO RESINA 1000 100 A0 0 N OO0 01T 2. I U T 0 O TR e T e L T o
141010(81611(010)1)9/6) | |RESTAURAGAO RESINA L47 JLO it it 1 8001 1 1 4000y g 1t st indi8indion
SRR 10 T O | I {0 051 5 1 0 S 1
43 Data Provisiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47Valor Total R$ |48-Total Franqula / Co-participagdo R$
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Declaro, que apos ter sido devidamente

ido sobre os propdsi

, riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, alnda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional confratado que assina esse documento, os valores
referentes no tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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