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1-Ragistro ANS 1— 3-Osta de Emisséo da Gua 4-Dnta de Aulorizagho {5-Sonha 6-NUmaro da Guia Principal 7-Onta \Vaiidade d3 Senha
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Dados do Beneficidno

u.m:avMuaa.Mn-W!.-N m 1 O m m O m O N 8-Plano 10-Emprnon 11-Data Valisade da Cartsira 12-Numeroa do Cando Nacional de Saude
121Y 139 1€19114919191016,012,1,5,7,4,0,3||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA LML WL

13-Nome 14-Talelone 16-Nome do lltular do plano

MARCOS MORAES FILHO 16/07/1973 4| (|_{ J) L1 | | FI_1 | | | ||LUCIANANASCIMENTO DE SOUZA 4
DOadas 9o Contralede Responséve! pelo Tratamento

16-Arendimento 8 RN “7-Nome do Profissional Solicitante 18-NUmaro no CRO 18.UF 20-Cédigo CBO §

N GIOVANA RAIMONDI MATHIAS 90675 SP

= Faturar Empresa

21-C60igu ne Operagara / CNPJ 1 CPF 22-Nome do Conlratade Exocutante 23-Numoro no CRO 24-UF 25-Cddigo CNES
(4.5,7,5,2/6,481615] | | | | ||GIOVANA RAIMONDI MATHIAS 90675 SP

26-Nome ag Profssional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO'S

GIOVANA RAIMONDI MATHIAS 90675 SP
Piano de Tatamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabeia 31-Cédigo dc Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regitic  34-Face  35-Qtd  38-Quantidade US 37-Valor 38-Franquis/Co-pariicipacao RS 33-Aut  40-Data ca R 41 Motivo de Glosa 42-Assinalura
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5-Caca Piganss Terrrno 0 Trutamens 44-Tipy du Mendimento 46-Tio de Faturamanto 48.Total Quantidade US 47-valor Toal RS 48-Total Franquin / Co-participagtio R$ I’
1942 |__J 1-Tumamento Occnloisgico 2-Exame S0rodonts 4-Urghnca || +Tou 2wl L 11292300000 ) L 10 1990900 ] Lt L1 1

Decibro, Gus Bp0s Lef $ido devidamente esclerecido sobre o8 propdsitos, riscos, cuslos e ellernalivas da ralamento, conforme acima apresaniados, aceilo @ autoriza a execuglo do tratamenlo, comprometenda-me a cumprir a8 orlantacdes do profissional asslstente @ arcer com os cuslos previstos em

contrato. Declaro, aind
referentes ao Lratamer

8 que ols) procedim
10 realizedo, compiof

descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfalorie. Autorizo a Operadore a pagar em meu nome @ por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, o8 valores
o-me B arcar com o cuslos conforme pravislo em contrato.
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