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INTERCAMBIO

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagéo 5-Senha B-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
4064 4 2121/10191/1210 || 12141719191/1210 | ||AUTORIZADO 7896387 1211 91112/12)0
Dados do 3eneficiario

&-Numerc da Cartefra

(0101210215311 185/91010,0,0,0,0(1,0,2,

B-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

SIMONE CRISTINA DE LELLIS

11-Data Validade da Cartefra

O/

12-Numero do Cartée Nacional de Saude

Pl

11010)18:5)1101011196

| RESTAURAGAO RESINA

13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano

EDIL3ON 8DARES COSTA 18011967 | (|_ 11y Lt 1 L 11 1 1 ||SIMONECRISTINA DE LELLIS
Dados do Sontratede Besponsivel palo Tratamento
16-Atendi nento a Rl 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO & 025

N ROBERTO SAADE 39569 SP £

| Faturar Empresa
21-Codigi na Opers fora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante Z3-Numero ho CRO 24-UF 25-Codigo CNES
101%)512)41215|6,81017| | | | ||ROBERTO SAADE 39569 SP

28-Nome do Profisgl onal Execidante 27-Numere na CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

ROBLRTO SAADE 30569 8P
Plano de " ratamente / Procedimantos Solicitados
30-Tabel: 31-Ciadigo do Procedimento 32-Descrigio 33F-Dente/Regifio  34-Face  35Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 30-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assi
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4&3‘{;?1&:%{’;%”“ 4"[}"i::::’::;:;domdémw 2-Esxame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Utgéncia/Emergéncia 4{3?:‘::;“:;2: 45"I°‘a'|°“a'|’""a‘;*’1072 (2100 47‘;’”"?"”}' Rsl [ 101010 45'IT°‘“'IF'H"F“‘3;C°[" m?"“T“

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo
contrato Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
referentus ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em gontrato.

com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autor

a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagds
izo a Operadora a pagar em meu norme e por minha conta, o profissional contratado que assina esse documentc

s do profissional assistente e arcar com os custos |

49-Cbservagao

T

50-Data, local & Assinatura do Cirurgigo-Dephs

BS99

513?(8, local e Assinatura do Cirurgifio-

212 Hli

st

—

52-Data, local e Agsing

2210

1220

do Beneficiério / Responsavel

53Data, local e Carimbo da Empresa
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