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3-Data de Emissdo da Guia
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S-Senha

AUTORIZADO

4-Data de Autorizacdo

101108121

S-Nimere da Guia Principal
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7-Data Velidade da Senha
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Dados do Beneficidrio
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INTERCAMBIO

8-Numero da Carleira
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10-Empresa

DENTAL UNI COOPERATIVA

11-Data Velidade da Cereita

! I/ /l |

12-Numero do Cartdo Nacicnal de Baude

13-Noms

14-Telefone

15-Nome do titular do plano
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Deciaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os pmpgﬁtcs r.agos custes e alternativas de fratamento, conf:
contrato, Declaro, ainda que ofs) prosedimente(s) descrilo(s) @61,

Q,Ev‘pq?’m\m assinado(s), foi/foram realizado(s)
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‘!adas aceito e aulorizo a execugéo do tratamente, comprometendo-me a cumpnr as orientagSes do profissional assistentes e arcar com os custos previstos em
ato e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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