GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data da Emisefio da Guia {1-Data do Autorizugdo 5-Senha 6-Numaro da Gula Principal 7-Data Validade da Senha @ ‘_ MWL.NM.W
406414 (1153193512107 || 1212)19151/1210) [JAUTORIZADO 7564918 113010181219 INTERCAMBIO
Dados do Beneficldrio
B-Numera da Carlefra 0-Plana 10-Empresa 11-Data Velidade da Carteira 12-Numara do Cartho Necional de Batde
1010327072541 10;5,5,098,00/9,3,4,2(0)2)||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA UL LV L
13-Nomo Vi ’ 16-Nama do titular do plano
CLAUDEMIR SILVA OLIVEIRA 22/01/1973 m 16,6 0 d A 4| ||ANA CLAUDIA PEREIRA JULIO DE OLIVEIRA
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os progositos, riscos, custos @ altert

tivas de tratemento, conforme agima apresentados, acelto 8 autorlzo a execuglo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissionat assistenta e arcar com os custos previstos em
contrate, Declaro, ainda que ofs) procedimenta(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) eom meu consentimento e de forma satisfaléria. Autorlzo @ Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratedo que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com as custos conforme provisto em cenltrato,
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