life

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

A\ O e\, V50

1-Reglstro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Ntimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 4480 1 4
406414 O 510 1211 | 1917191111211 |IAUTORIZADO 8173558 1915119141211
Dados do Beneficiario
|8-Nurmero da Carteira 0-Plano 10-Emprasa 11-Data Validade da Carteira 12-Nimero do Cartéio Nacional de Satde
1010120,2,51,0(5;5(0,6,01(7(3(77101,||POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L] 1
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
ARIANA DE SOUZA 10/08/1983 1| (I__1_1) Lt L J ki1 1 | | ||[ARIANADE SOUZA
Dados o C pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera ho CRO 19-UF 0-Cédigo CBO &
DJAMARA RIOS SANTOS 84656 SP
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / GPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numato no CRO 24-UF 25-C4digo CNES Enviar - RX
10141613(2,7,4,816,5,0, | | | ||DJAMARA RIOS SANTOS 84656 SP (1) 85100218
26-Noma do Proflssional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cdigo CBO 8
DJAMARA RIOS SANTOS 84656 SP
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43-Data Previséio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagéo R$
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e altemaﬂvas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, alnde que o(s) procedlmento(s) descrito(s) acima, e por mim assinadi foi/foram realizado(s) com meu consenti e de forma éria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao p me a arcar com os custos conforme prsvisto em contrato.
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