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1-Registro ANS 3-Dala de Emisséo da Guia 4-Data da Aulorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 385718
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Dados do Beneficiario e o ! . 1 : . : : ;i
8-Numero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numera do Cartdo Nacional de Saude
1010202510)550y6,00,7,7,4(910,2, POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA | 11 |/ |
13-Nome 14-Telefane 15-Nome do titular do plano
CAROLINA HONORATO FANTE 15/10/2001 || (1 1011y 13171911 111191715 || SOLANGE CRISTINA FANTE
Dados do Conlratado Responsavel pela Tralamenta T e : e : i I
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGimero no CRO 19-UF 20-Cadigo CBO S 025
N LUCIANA MARY KAWAGUCHI 555356 SP i
l Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome da Contratado Executante 23.Numero no CRO 24-UF 25-Cadiga CNES
(1151618191 1415181017] | | | ||LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cadigo CBO S
LUCIANA MARY KAWAGUCHI 55535 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitadas Las p :
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 38-FranquialCo-participagao R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsdo Térming do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Totdl R ¥ Y 1 i Franquia / Co-participagio R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os prapdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a %@.@ m.m,h\a
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com oS cUstos conforme prevista em contrato. AV Papape
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