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1-Registro ANS
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INTERCAMBIO

3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Sanha 6-MNimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121811917 y1n212 || 1219410171/1212) ||AUTORIZADO 10184159 1216111101212
Dados do Beneficiario %

8-Numaro da Carlaira
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0-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira

I N 1 O I

12-NOmero do Carliio Nacional de Salde

13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
ANA KAROLINA RIBEIRO VIRGULINO 04/07/2001 || (11 11)) (218(511)-1316]4|5) || CLEIDE DANTAS RIBEIRO
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
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N BIANCA IANKEVICZ ARRIVABENE 134922 SP .
Faturar Empresa

21-Caodigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nume do Contralado Execulante 23-Nimaro no CRO 24-UF 25-Gadigo CNES
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26-Noma do Profissional Executante 27-Numers no CRO 28-UF 28-Codigo CBO S
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Plano de 1P
30-Tabsla  31-Codigo do Procedimento 32-Descricho 33-Denta/Regio  34-Face 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia’Co-participagéo RS 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Mativo da Glos |~
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os prg ﬂm.ﬁm riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima &Bmmimnam. aceito e aulorizo a execugao do trat to, comp! do-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente @ arcar com os custos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) atima, e par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu na:%.am_._s e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentss ao tratamento realizado, comprometando-me a aséar cof 0s custos conforme previsto em contralo. P
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