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1-Regrsire ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Au Autonzacau 5-Senha B-) Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha Senha 4506 75
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13-Nome 14. Tslefone

STEPHANIE BARROSO SANTOS _13/06/1997 || (1112) 3,832 - 1,7 fE |84J
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Faturar Empresa

15-Nome do titular do plano

JAIR XAVIER DOS SANTOS

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Soli:}fanla e S e 18-Nimera
N MILLER ZARONI SANTORO 72227
21-Codigo na Operadara / CNPJ / CPF .22-Nume do Contratado Executante 23-Numera no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
MILLER ZARONI SANTORO 72227 SP

1217181,6)3/814,8/0,7; | 1

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 26-UF 29-Cédigo CBO §
MILLER ZARONI SANTORO 72227 SP

T ARSI

30-Tabela - Cbmgo do Pmcedimen!n 32-Descrigdo 33-Dente/Regifio  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US

alor 38| Franqulal'C&pamclpa;éu R$ “‘-..39 .;;:I“V;O&Datads Realizagio 41 MnledaGmsa 42-Assinatura
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47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Cn-panicwpa;ﬁn R$

43-Data Plevisio Térmi o do/17) tarranto 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quamldada US
p”g } G | I___ [ 1-Total 2-Parcial L1 (11414 iIOIUI | 05,00 | 1 L]

Declaro, qua apos ter sido devidamente esclarecido sobre o3 propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execucao do tratamento, comprometendo-me & cumprir as crientagtes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foilfforam reahzado(s) com meu consentimento e de forma satisfataria, Autarizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratada que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

43-Observagén /, 3
e
s

50-D; Eaco in ura d |ru23|ao-Denns!a So!n‘?l‘ 51-D: a Ia le |ura do, mrgmu DenlusV ccale s;naturacf) ent rcvanm‘ esgonsavel 53-Dala, lacal & Carimbo da Empresa
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44-Tipa de Atendimento
| 1-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4- -Urgéncia/Emergéncia




