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1-Regictra ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4.Data de Autcrizagia 5-Sanha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Sernha 46258 1
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Dades do Beneficidrio

8-Numero da Carterra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdc Nacional de Salde
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13-Nome 14-Teiefone 15-Noma do titular do plano

NICOLAS ANDREAS KOPPE COSTA 14/081988 || (L1 1) L1 1L 1 1 | | | | NICOLAS ANDREAS KOPPE COSTA
Dados do Gonlratado Responsdvel pelo Tratamento

16-Atendimenta a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no GRO 19:UF 20-Codigo C20 8 AAE

N MAURIEM DE SCUZA PES 3754 sC e

Faturar Empresa

21-Cadige na Operadora / CNPJ/ CPF 22-Nome do Coniratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES

18181819171715131914191 | |1 ||MAURIEM DE SOUZA PES 3754 sC

28-Nome do Profissional Executante 27-Numeia no CRO 28-UF 28-Codigo CBO 8

MAURIEM DE SOUZA PES 3754 sSC

Plano de Trataments / Procedimentos Solicitadas

30-Tahela 31-Cédign da Pracadimanto 32.Descrigda 33-Dente/Regifioc 34.Face  25-Qtd 38-Quantidade US 37-vaior 28-Franquia/Co-participagio RS 28-Aut  40-Data do Realizagio 41- Motivo da Glosa 4 nElJrE /
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FES Déta Previsao Témino do Tratamento 44Tipo da Atendimento 46-Tipo de Faturamento 45.Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parizipagho RS
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Declare, qus apéds ter sido devidamente esclarecido s pos.los riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as onentagdes do profissicnal assistente @ arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda gue cfs) procedimel {s‘)?:] acima 3: or mim assinado(s), fov'foram realizada{s) com meu cenqﬂgntgnen'o e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, as prefissional contratado que essina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, co melen a g #Qa{s?os custos conforme previsio em contrato A
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