o HHE
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7-Data Validade da Senha

12111211219

5-Senha 6-Nomera da Guia Principal

AUTQRIZADO 7893424

4-Data de Autarizagao

1216111011219

3.Data de Emissdo de Guia

1212101911210

+-Registro ANS

Dados do Beneficiario

12-NGmera do Cantge Nacional de Salde

11-Data Validade da Carteira

| |

1O-Empresa

INSTITUTO DE ASSISTENCIA

G-Flang

POS REDE PRESTADORA

153-Name

ELIENE DE MORAES MATOS 02/10/1973

17-Nome do Profissional Solicitanie 18-Namero na CRQ

LUCIANA MARY KAWAGUCHI

22-Name c¢o Coniratado Execulante

LUCIANA MARY KAWAGUCHI

21-Cédigo na Cperadara f CNPJ{ CPF

(115689 114(51810|7 |

nte

27-Namero no CRO

26-Nome do Profissional Exect
LUCIANA MARY KAWAGUCHI

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
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{adiotfl o d @@W&ﬁwﬁw@mwm docum

45-Tipo de Faturamenta

44-Tipo de Atendimsnto

43-Data Previsao Térming do Tratamento
| I/1 11 |
Declaro, que apds ter sido devidam

contrato, Declaro, ainda gue (s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam
referentes ao tratamento reslizado, comprometendo-me & arcar cam o5 custos conforme previsto em contrato.

T ©r Debur- Vasconcelos Lette

| | 1-Total 2-Parcial

|| t-Tratamento Odentolégico 2-Exame Radiologico 3-Ortadontia 3-Urgencis/Emergencia

ente asclarecido sobré 08 prapositos, riscos, custas e alternativas de lratamento, conforme acima apresentados, aceito e autori
enta, 0s valores
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