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1-Regisiro ANS [&Dm de Emisséo da Gula

6-Numero da Guia Pring
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7-Defa Validade da Senha

121411092721
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Plane de Teatainatito Pr
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B:-NUmero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Defe Validade da Carleira T2-Numero do Carléio Nacional de Salite
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JESSICA MATHIAS DE SOUZA BERCE 113873 SP
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43-Dota Provisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimanto 45-Tipo de Faturamento [46-Total Quantidade US [47 Valor Total R$ 4B-Total Franquia / Co-participacdo RS
w[_[_]/[__[__lﬂ_[_] lfJ‘l-TratamemeOdo.‘ fogico 2-Exame Radicldgico 3-Orlodontia 4-Urgéac|§5msrgencia |__| 1-Total 2-Parcial L__|_|_1£|_3_|£|,|2_J_9___|_‘ I——-,’.—.:,J | IA__J.EJ:fOiOf ]_jz__j___[_|_]__!,l J s

Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecide sobre os propositos, riscos, cusios e allernativas de iratamento, conforme acima apresentados, aceilo e autorizo a execugéo do fratamento, compromelendo-me a cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
confrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ac profissional contratado que assina esse documento, os valores
referenies ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato.
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitants
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51-Data, local e Assinatra do Cirurgisio-Dentista
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