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7-Data Validade da Senha

1-Registro ANS 3-Data de Emiss3o da Guia 4-Data de Aulorizagao 5-Senha 6-Namero da Guia Principal
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Plaha de Tratamento / Pragedimentos Soliciadas P2l
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 22-Descrigaa 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-valar 38-Franquia/Co-participagao R$ 39-Aut 40-0 a de Rsﬂfqﬁo 41- Molivo da Glosa 42-Afsil
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43-Data Previsdo Término go Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamenlo 46-Total Quanlidade US 47-Valor Tolal R§ 48-Total Franquia / Co-participagao R$
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Declaro, que apds ter sida devidamente esclarecido sobre as propdsitos, riscos, custos e altemnalivas de tratamento, conforme acima apresentados, acelta e auloriza a execugio do tratamento, comprometenda-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos em
contrato. Declaro, ainda que o(s} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizada(s) com meu consentimento @ de forma satisfatoria. Autariza a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s valores
referentes aa tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos confarme previsto em contrato.
49.Observagio .
50-Dala, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitanie §1-Dx !ura da rgidg-Dentista 52-Dala, local e Assinatura do Beneficiario { Responsével 63-Data, local e Carimbo da Empresa
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