GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

L 2-N°
1-Registro ANS d-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Nimera da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 1005710151210, || (11570520, ||AUTORIZADO 7544396 1913/1018 /12,0 I

Dados do Beneficiario

WA

210717
NTERCAMBIO

8-Numero da Carteira

10(012,0,2,5,1,0/55)06,0,1,7,8,9,4,0,4

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

11-Data Validade da Carteira 12-Ndmero do Cartao Nacional de Satide

1 I/ [ B8

13-Nome

BRUNA MAYARA DELFINO DE OLIVEIRA SIMOES

22/05/1998 || (I_|

14-Telefone

) 131113151-15161015)

15-Neme do titular do plano

GERSON CRISTIANG SIMOES

Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento

025 -
Faturar Empresa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Ndmero na CRO 19-UF 20-Codigo CBO S
N LUCIANA MARY KAWAGUCHI §5535 SP
21-Cddigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Naome do Contratado Execulante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
111516181911 14151810171 | | | ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numera no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO S
LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP

Plano de Tratamento / Pracedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Codigo do Pracedimenta 32-Descricdo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Otd 36-Quantidade US 37-Valer 38-Franquia/Co-participagdo RS 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custas e altemativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execu
contrato. Declaro, sinda que o(s) procedimento(s) descrita(s) acima, e por mim assinado(s), foiffaram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria,
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos canforme previslo em contrato.

H ;
cdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do' p
Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha,conta, a0 profissional contratado que assina e$se documento, os valores
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52-Data, local e Assinatura do Beneficiarin / Res|

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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