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1-Registio ANS 3-Dala de Emissao da Guia 4-Data de Autotizagio 5-Senha i 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m m th .\
406414 1016108720, L_L /L1 _1/l__L | ||PENDENTE DE LIBERAGAO 352467 1014111111240 INTERCAMBIO
Doks do Borwicdro, ‘ e e i e R
8-Numaro da Carteira 9.Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carigira 12-Ntmero do Cartéio Nacional de Salde
1002)0,2,5,1,0,5,5,0,6,0,1,6,91;9(0; O 1 I
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43-Data Pravisao Término do Tralamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tipo de Fatluramenlo 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
N T 7 |_j+ Odontolégico 2-Exame Radioldgico 3-Ottodontia 4-Urgéncia/Emergdncia [__| t-Tota 2-Parcia L1 1 141211949 L1 1t 1919040 N N O O A O

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido Sebre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugac do tratamentn, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, & 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, 0s valores
raferentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a3 arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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