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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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3-Datw de Emissdo da Guia
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Dacos do Beneficidrio
8-Numero da Cartera 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Namero do Carlao Nacional de SaGde
107072,0421571,0,5,5)0,67041141,210,0;2,(| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA (I 7 O /) Y
13-Nome 14-Telelone 15-Nome do litular do plano =
ANDRE LUIS DE OLIVEIRA AUGUSTO 16/041978 || (L) L L L & )1 1 1] CAROLINE CAMPOS DE OLIVEIRA
Dados do C: pelo T -
16-Atendimento a RN 17-Nomme do Proissioral Soictants 18-Nurero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N LUCIDAYANE GOULART DE PAULA 135995 SP

Faturar Empresa

21-Codigo na Operadora fC\PJ 1 CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Céeigo CNES
19161619171311161618131 | 1 LUCIDAYANE GOULART DE PAULA 135995 SP
26-Nome do P'cbss;nl Exacutatte 27-Nimero na CRO 28-UF - 29-Cédigo CBO S
LUCIDAYANE GOULART DE PAULA 135995 SP
Plano de T T
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Declaro, que apos ter sido devicamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prolissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que &(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiloram realizado(s) com meu consenlimento e de forma satisfaléria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ac iratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s cuslos conforme previslo em contralo.

49-Observagdo = e
= - h | ﬁd.ql (Y
_ P < i oauyan chlalt 0‘87 = =
7z — s — i Sisana-sacens =995
50-Data, | e Assinatura do Cirurgido-Den :u.'lama 51-Op4a, Igcal @ Assinatura do [irurgiBo-Derjfs! . 52-Dgla, local e Assinalura do Beneficlaro / Responsév 0 53-Data, local eC:ng Wsta - CRU-DF Dl2d
F,Z Tk el @ 2 Yo W QLA S KERuige _

Digitalizado com CamScanner



AN,

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

TN

B puledzce Py vosie son g

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autonizagio 5-Senha 6-Numero da Gua Prncipal 7-Dala Valdade da Senha 427925
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Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9.Plano 10-Empresa 11-Data Valdade ¢a Carteira 12-Numero do Carldo Nacional de Saude
19101210,2)51,0/5,5,0,6,0;06,61,8101,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA [ Y Y/ |

13-Nome 14-Telelone 15-Nome do ttular do pano

JULIANA DE CARVALHO 29/04M1981(f (1 J) L1 1 1 J-Ll 1 1 J [fJULIANA DE CARVALHO
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execug¢do do tratamento, com)
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrilo(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizaco(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar

referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

prometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
ém meu nome e por mirha conta, ao profissional contrataco que assina esse documento, os valores
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1-Regisiro ANS 3.Data de Emissao 0a Guia 4-Data de Alon2aca I

406414 . 280 5-Serha 8-NGmero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 427922 . I Ho

e 2151114112100 || 1319111 11)/210) ||AUTORIZADO 8090746 1213)/1012)71211 | INTERCAMBIO

o

3 Numera da Carteira - - o

0 9-Plano 10-Empresa 1i-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Carlao Nacional de Sauce 1

1010121042)5,1,0,5,5,96006,6,1,802|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L L B

13-Nome I E

14-Telefone 15-Nome co litular do plano

FERNANDO DE CARVALHO HOTTE 17122013 (L) L1 L1 JULIANA DE CARVALHO
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21-Codigo na Operadora  CNPJ | CPF [22-Nome do Contralado Exeautante 23 Namero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES {F

(016161977131116161813] | | | ||LUCIDAYANE GOULART DE PAULA 135995 SP i

26-Norme co Profissional Executarte 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S .

LUCIDAYANE GOULART DE PAULA 135995 SP |
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43-Data Prewisao Térming do Tratamerio B -44-Trpoda Atengimenio 45-Tipo de Faluramenio 46-Tolal Quantcade US 47-Valor Total 48-Tolal Frmqump;mp-ﬁnks =
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cido sobre os propdsitos, riscos, cuslos e alternativas de fratamento, conforme acima apresentados, aceilo e aulorizo a execugao do tralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistenle e arcar com o0s CUSIOS previstos em
(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documenip, os valore:
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Declaro, que apés ter sido devidamente esclare!
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimentol
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