Ocorilfe i DE TRATAVENTO oONTOLOGIC .

1-Registro ANS 3-Dala de Emissao da Guia |4-Data de Aulorizagdo 5-Senha B-NUmero da Guia Principal 7-Dala Valdade da Senha m mom&.m

406414 1916110181251 || 1016/1018/121) [[AUTORIZADO 8910427 04 21y INTERCAMBIO
Dados do Beneficiano
6-Nimer da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carlao Nacional de Saude
0,0,2,0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,0,7,4,4,6,0,1,|| POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L LWL L VL L1

13-Nome 14-Talolone 15-Nome do titular do plano

ANA CLAUDIA FRASSON COSTA 27/05/1968 :._ 11 1) 1216841713120, ANA CLAUDIA FRASSON COSTA
Dados do C p peto Ti

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solicitante 18-NGmero no CRO 18-UF [20Cadigo CBOS | 025

N VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP .

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX

1316701970,2,3;0:84210 | | VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP (IF) 85200158-27

[26-Nome to Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S

VANESSA CARVALHO SILVA MARTINS 114702 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Salicitados

30-Tabela  31-Cédigo do Procedimanto 32-Descrigao 3%Dente/Regido  34-Face 35-Otd  36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participaco RS 3%-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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4% indlo 16 do T) nto 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participacao R$
g:&\ 1-Tratamento Odonickogico 2-Exame Radicldgico 3-Ortodontia 4-UrginciaEmerganeia 1-Total 2-Parcial 1 1 15133040, 111 1900 N ) O O O [
Declaro, que apos ler sido devidamente esclarecido : . Tisoos, cusios e allernativas de conforme aceilo e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que procedimentol(s) | @ de forma sstisfabria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendosiie &

49.Observagio :
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