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1-Registro ANS 3-Data de Emissac da Guia 4-Data de Autorizagao 5-Senha 6-Numera da Guia Principal

406414 1111912231 || 1048171918 1/1211) |JAUTORIZADO 8291537 1112119451211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario. : e e = : i e !
8-NUmero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-MUmero do Cartao Nacional de Salde

13-Nome 14-Telefone

IVAN LUCAS RAMALHO

27/07/1990 (| (1__I

15-Nome do titular do plano

THAYNA KELLEN GONCALVES ROSA

Diados do Contratads Responsa

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no Q.u.o 19-UF m.c.on.x._mmn CBO S
N ; CLINICA ODONTOLOGICA NIPO-BRASILEIRA LTDA - ME 53702 SP 01
21-Cédigo na Operadara { CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-Numero no GRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1115(68185/410(81010] | | | ||EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702 sP
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRQ 28-UF 29-Codigo CBO S
EDMILSON MITIO KAWAGUCHI 53702

Plano de Tratamento / Procsdimentos Salicitads

025 -
Faturar Empresa
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41- Mativo da Glosa 42-Assinatyra

30-Tabela

33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US

37-Valor

38-Franquia/Co-participagio R$

39-Aut  40-Dala de Realizag8o

43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento

| 171 o

| | 1-Tratamento Odontalégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortadontia 4-Urgéncia/Emergéncia

1 1-Total 2-Parcial
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31-Cédigo do Procedimenta 32-Descrigho
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45-Tipo de Faturamento 46-Tolal Quantidade US i "._,m:e_.f no.wma%mﬂo RS
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Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo:me acump
contrato, Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento & de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por

referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0s custos conforme previste em contrato.

inha conta, ao profission:
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rir a§ ‘orjentaco@s Ho, proEdignal Bgistente e arcar com os custos previstos em
i contratado que assina esse documento, 0s valores
s

49-Observagdo
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50-Data, local e Assinatura do Girurgiao-Dantis)

08 113 1140
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