GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

HIVARET

1-Reglstro ANS 3-Data de Emlssdo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ndmero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @mw ‘_ Oﬁm
406414 121197108 1/12(0 || (2(6)/0,8)/1210) [|AUTORIZADO 7806662 81110200 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiiro ’ j ; -
B-Numero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cartao Naclonal de Baude
(010/2,0,2,5;1,0;56,5,0,60,1,3,570,4,0,5,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA A T ' W |
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do titular do plano
ISABELLY DE JESUS ALVES PEREIRA 02/10/2008 || ((16)y 1311114215124 || VALERIA CRISTINA DE ALVES
Dados da Contratado Resp tipele-Tat:
18-Atendimenta a RN 17-Noime do Frofissional Sclleitanta 18-Ndmero no CRO 18-UF 20-Cedigo CBO S 025 .
N MARCIA SANTANA BORGES 78161 SP et
Faturar Empresa

21-Cédlgo na Operadora f CNPJ / CPE 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
121717181214 ,0,81818111 | | | ||MARCIA SANTANA BORGES 78181 SP
28-Nomte do Proflssicnal Executants 27-Nlmero no CRQ 28-UF 29-Cadigo CBO 8
MARCIA SANTANA BORGES 78161 SP
Blaro da Tratamento / Proced s Baileitades: <
30-Tabela 31-Cédligo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regldo  34-Face 35-Qud  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-petticipago R§ mw%&ﬁ 40-Data de Re 41- Zo,_ﬁnmm_amm.
1-1040((81410/0100/74) | |APLICACAODESELANTEDE | 15 | T O A O O A :m_ Lwa
2.1010840,0,0,0)7,4) | jAPLICACAODESELANTEDE | 25 | O O L T A L K O A -1
5:0101181410101010/714) | |APLICACAODESELANTEDE | 44 || O T (L A T N A =1 [ :_D
4-1010(184010,0,0,74) | |APLICAGAODESELANTEDE O T O L O Y O O A __I__w;:
5:(010/8141010/01074) | |APLICAGAODESELANTEDE | 34 || VL @8 00 1 10000 1 L SR : :
6-10108/41010,00(7 4 | |APLICAGAODESELANTEDE | 35 | 0 L T T T _m__\;;DWQ\E_ | :&@\
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T2hatn Frdvisao Faqming A Tropyrdant 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo ¢ Fatwamento 46-Totel Quantidade US [47-Vialor Total RS 46-Total Frangula / Co-participagia RS

‘_% |__| -Tratamento Odontoléglco 2-Exame Radlolégico 3-Ortodontia 4-Urgencla/Er |__] -Total 2.Parcal 219 h_._,_..m.._._u|_ L 11 _oio_o_ 1 R A O Y A

contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimenlg(s) Hescrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizadgfs) c¢m meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profiesional contrata

Declaro, que apts ter sida devidamenta esclarecidg sobre os propdsltos, riscos, custos e alternativas de tratamenyo, cbrforme acima apresentados, acsito e aulorlzo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir 88 orlentagdes do profissional assigteh{e e arcar com os custos previstos em
referantes ac fratamento realizade, compromgtendp-me a arcar com os custos conforme previste em contrato

que assina esse documento, os valores

49-Observagdo
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