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Plano de Tratamento / Frocedimentos Saliclados

1-Rogistro ANS 2-Data de Emisso da Guia d-Data do Autorizaglo §-Senha 8-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 5
408414 Oyt 2238 || 104211211210 ||AUTORIZADO 8105381 10013101321 INTERCAMBIO
Dados do Benefleiario

8-Numero da Certeira &-Plano 10-Empresa 11-Data Veildade da Carlaira 12-Numero do Cartio Naclonal de Satde
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13-Nome . 14-Telelone 16-Noma do titular do piano

MONICA SALHAGO 07/0511969 || ¢(I_|_1) L1 Lt i1 111 ||MONICASALHAGO
Dados do Contratado Responsével pelo Tralamenia

16-Alendimento a RN 17-Nore do Profissional Sollcltante 18-NUmero no CRQ 19-UF 20-C6digo CBO'S 025 -

SUZANNE LARISSA KAMAKURA KOBAYASI 63840 8P
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Execiiante 23-Numero ne CRO 24-UF Z5-Chdige CNES
1115171517 1614:13 1815141 | | I |I|SUZANNE LARISSA KAMAKURA KOBAYASI 63840 SP
26-Nome do Proflssional Execulanta 27-Nimero no CRO Z8.UF 2§.Codige CBO S
SUZANNE LARISSA KAMAKURA KOBAYASI 63840 sp

30-Tabala 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigho 32-Dente/Regifio  34-Face  35.0id 38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Ce-parlicipaglo RS 39-Aut  40-Dala de Realizagfio 41- Mativo da Glosa 42-Asginaiura
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43-Data Previsao Término do Tratamento 44-‘I‘ipo do Alendimento ty % 45-Tipe de Faturamanto 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franguia { Co-partioipagio RS

N |__| +-Tratamento giifioiogico 2-Exaria Radicégioo 3-Ortoconla e-UrgbncisEmorglcn o8 |__} t-Total 2-Percial L1 1117181010 11 19,950, O A T O O O

contrate. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) desctit
referentes ao tratamento reallzado, comprometendo-med a

a, @ par mim agsinado(s), folfforam realizade(s} com i'na
m os custos conforme previslo em conlrato,

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobire ro dsitos, risces, custos e alternativas de tratamenta, conforme '% apresentados, aceito & autor/zo & execugdo do tratamento, compremetenda-me a cumprir as orientagles do profissional essistants e arcar con: 08 custos previstas em
timenio e de forma satisfetéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profisstonal contratado gue assina esse documento, ¢s valores

43-Observagio
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