fe AL

535410 |

6-Numero ¢a Guia Principal

8527497

7-Data Validade da Senha

121601017 1112171

a.Data de Autonizacao

12181101411

3.Data e Emissac da Guia

12170014211

1-Registro ANS

1)

|

406414

Dadas do Beneficiario

11-Data Validage da Cartera 12-NOmero o tag Nacional de Sadde
| 11 |1 |

15-Nome do ttutar 46 planc ,

FERNANDO PAES AZEVEDO ,

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

g.Planc

POS REDE PRESTADORA

14-Teisfone

)

13-Nome
DENISE MARQUES AZEVEDO 26/10/1985

Dados do Contratado Responsavel pelo Traamento

18-Numerc no CRGO

55391

28-UF 29-Codigo CBO S
SP

35-Qua 36-Cuantidade US 37-vaior 38-Franguia/Ci pagac RS

17-Nome do Profissional Solicianie

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

Faturar Empresa

22-Name do Contratado Execulante

ELISABETE MONTEIRO SCHAF ER

2 1-Codigo na Operadora | GNPJ/ CPF

_mmONObmmmoo |
26-Nome du Profissional Executante

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

3G-Aut 40-Data de Realizagac 4

34.Face

30-Tabela 32-Descriga@o

1101018111010101016451 | | CONSULTA ODONTOLOGICA | TR LI [ B E N NI L W B 101040 11 1| _4_|_\__\m|__|_|_:wc _
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46- Total Quantidade US (48-Total Franquia / Co-particpacao RS

L 178

JN B N S S

45.-Tipo ae Faturamento

44-Tipa de Alendimento

1010

sgico 2-Exame Radiologico 3-Ortodontia 4.UrgéncialEmergéncia | | 1-Towl 2-Parcial _

43-Dat Pdmmo q.qn_:gw tamento 47-Vaior Total RS
_m\_%._d_ L 19y,

N [ S U S

Declarc, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propdsitos, r1sCos. custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelis 20l0r1iZ0 2 execugao ao iratamento, comprometendo-me & cumprir as or entagdes do orofissional assistente e arcar com ©s custos orevistds em
contrato. Declarc. ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifferam realizado(s) com mey consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em mey nome e por minha conta. ao orofissional contratado gue assina esse aonrﬁﬁm os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me 2 arcar com OS Custos conforme previsto em contrato. -5l

| | 1-Tratamento Ogont

49-Observagao

Data. iacal e Carimbo da Empresa

53-

51.Data, locg| e Assinatura o Cirurg|80-Ds ."
IR Xy
\__~




fe I

535407

7-Data Vaiidade ga Senha

12161191700

B-Numera da Sula Orincipal

8527463

4-Data de Autorizagac

3.Data de Emisséo ¢a Gua

(217110141211

1-Registro ANS

11

2,810,421

Dados do Beneficiario

11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartag Nacional de Satige
T A I e 1|

15-Nome Jo titular do planc

FERNANDO PAES AZEVEDO

Q-Planc

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

mmmzb,z_uo PAES AZEVEDO 23/07/1983

Dados do Contratado Responsavel pelo Trata mento

e

17-Nome do Profissional Soie

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

16-Atendimento a RN

N
Faturar Empresa

23.Namerc no CRO

55391

27-Namere no CRO

22-Nome dao Contratade Executanie

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER

21-Codigo na Oge 2, CPF
12150,7,0,42(6,8100 |
26-Nume do

ELISABETE MONTEIRO SCHAFER 55391

Plano de Tratamenta / Procedimentos Salicitados

< snal Execulante

30-Tabela 31.Caoigo do Procedimenta 32-Descrigao 13.Dente/Regido  34-Face 35-Qtat 16-Cuanticade US A7-Vaior jo.Aut  40-Data de Realizagac 49
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43-Total Fraj

A T

47-Vator Total RS nquia / Co-participagao RS

L L1 191,00}

I S I—

46-Total Quantidade US

i1

44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ge Faturamento

7811010

| | 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radicicgice 3-Ortodontia 4.Urgéncia/Emergencia

| | 1-Total 2-Parciai

L
g5

Declaro, aue anos
contrato. Declarc, ainda que ofs) proced mento(s) descrito{s} acima, & por mim assinado(s). f
referentes ao tratamento realizado. comprometendo-me 2 arcar com os custos conforme previsto em contrato

iamente esclarecido sobre 0S Propositos. 7Iscos. custos e alternativas de ratamento. conforme acima apresentados, aceio € autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientagées do srofissional assistente e arcar com oS 3057 mﬁw,om em-,
A\
Ered, AStvalores

foram realizado(s) com mey consentimento e de farma satisfatoria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome € por minha conta, ao srofissional contratado que assina essgdl
0N

49-Observagao

Jacal ¢ Carimbo da Empresa
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