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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emisséo da Guia

1423101491211

4-Data de Autorizagdo

20421

5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

8470948

7-Data Validade da Senha

8y 7n2gty INTERCAMBIO

Dados du Beneficiario

{8-NUmero da Carteira

9-Plaro

10-Empresa

©1-Data Validade da Carteira

12-Numero do Cartac Nacional de Salde

Declare, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas 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, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento 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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Plang de T 1F
30-Tabedla 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigan 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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