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13-Nome - 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Declero, aue apds ter sido dnwdamenle esclarecido sobre os proposites, riscos, custes e alternativas de tratamento conforme acima apresemados aceito e autorizo a execugéo do {ratamento, compromelendo-me a cumprir as orientagdes do proﬂssxonal assistenle e arcar com os custos previstos el
contrato. Declare, ainda que ofs) procedmentols) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadera a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional Lontratado qL eassma esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato. e an
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S-D;E-r;: Emissio da Guia
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5-Senha

AUTORIZADO

4-Dala de Aulorizagio i }
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e
" | [#-Data Validade da Senha

66237

6-Numero da Guia Principal
7831736

Dados do Beneficiario

|| 128t mZWJ INTERCAMBIO

8-NiOmero da Carteira
10102,0425,1,0,2,2)0)3,0;0,0;5,2(4,01

g-Plano

POS REDE PRESTADORA

|

12-Mumero do Cartao Nacional de Satde

10-Empresa
QUALICORP ADMINISTRADORA DE A e e

[11-Data Validade da Carteira
LI

PSRl S I

| | 1-Tratamento Odentolégica 2-Exame Radiolagico 3-Ontadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

13-Nome 14-Telefone 15-Name do tilular do plano
ALLEX ANDRE DE SANTANNA MAQUIEIRA 06/08/1965 (WQJJ) 10,0 101040 10100 ~ ALLEX ANDRE DE SANTANNA MAQUIEIRA
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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
contrate, Declaro, anda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, & per mim assinado(s), foifforam realizadols)

referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cusles conforme previsto em contrato.
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conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissiona assws?eme @ arcar com os custes previstos el ‘
com meL consentimento e de forma satisfatoria. Autoriza a Operadora a pagar efm meu nome & por minha conta, ao profissional eaptratado que assina esse documento, os valore
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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS i ‘ 3-Data de Emissdo da Guia

406414

l 4-Data de Autorizacio 5-Senha

121311019)/20

1214 1/1919/12|0 [{AUTORIZADO

B-Numero da Guia Principal

50193881

7-Data Validade da Senha

1212 1111211219

i

Dados do Beneficiario

381975
INTERCAMBIO

8-Numerc da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cardo Nacional de Sadde
10037000 |o 1011161012,2,912;3, | | |||POSREDE PRESTADORA CONDOMINIO DO EDIF L1 11 /1 | ||701207070047011
1 190 | ! D _
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
LUCIA MARIA CHAVES Lol e el O R 0 e e R LUCIA MARIA CHAVES
Dados do Cr:nlralado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante . [18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 801 -
N DIEGO DA SILVA SANTOS 41034 RJ
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21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Neme do Contratado Executanie 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
(11413:63,4(1;1,7,5/9] | | | | DIEGO DA SILVA SANTOS 41034 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
DIEGO DA SILVA SANTOS 41034 RJ
Plano de Tratamento / Procedimenios Solicitados
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Declare, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima aprecemadcs aceilo e autorizo a execugéo do
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descritos) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(
referenies ao lraidmcr:to real\zadu cDmpromF‘femdo me a Larcar com os custos corforme previsto em contrato.

tratamento, comprometendo-me & cumprir as or\éﬁ‘?é@éé d%*p’r'd’ S
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3-Data de Emissio da Guia 5-Senha

-Registro ANS 4-Data de Autorizagio L "7 [6-Mimero da Guia Principa | [7-Data validade da Senha 3966 04

406414 A8 10n219 | 12 l5|/11 071210 | ||AUTORIZADO || 50199288 301t in2ity INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano :
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Mumere do Cartéo Nacional de Satde
1003,7,919/9/4,0,60,035;05/3| | | |||POSREDEPRESTADORA ALIANCA ADMINISTRADORA Wb g A | ||701406670372735
13-Naome 14-Telefong 15-Nome do titular do plano

VITOR HUGO MOURA ALCANTARA 26/02/1984 0| (1L 1 L.t b ol LT ] MARCELA CARVALHO DE PAULO DE A
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento i
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DIEGO DA SILVA SANTOS 41034 RJ
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Declaro, que apos ter sido c‘ewdament& esclarecido sobre os propos‘tos riscos, custos e al 1ematwas de tratamento. conforme acima apreseniados, aceilo e auierizo a execugao do tratamento comprometendc me a cumprir as orientagées do pﬁ‘;ﬂtx@x !-E.stéters,m @ arcar Com os custos previstos el
contrato. Declaro, ainda gue ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assi nado(s), foilfforam realizado{s) com meu consentimento e de fcrma satisfatoria Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissiona ACaDdy f

<d6hia esge ocumenio os valore

referentes ao lraiamenm reall Lzado comprnmetendo me a arcar Com 03 custos com‘mme prevnsto em conha\o
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