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1-Registro ANS
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3-Data de Emlssao da Gula

111817101%)11219)
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5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Gula Principal
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Dados do Beneficiario

8-Nimero da Cartelra

9-Plano

10-Empresa

11-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartdo Nacional de Sadde
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Dados do Contratade Responsavel pelo Tretamento
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43-Data Previsio Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipa de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Frangula / Co-particlpagiio R§
I O O 7 I |__] *-Tratamento Odontolégico. 2-Exams Radiolégico 3-Ortadontla 4-Urgancia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parclal 1 1 11171600} L 11 1970,0 0 O [P - O

Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execug@o do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstas em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinade(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatéria. 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, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
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