GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissfo da Guia 4-Data de Autarizagio 5-Senha B-Nimero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha 448 326
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Dados do Beneficiario

8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carteira 12-Nimero do Carlo Nacional de Saide
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ADRIANA SOUZA FUNARI ZAGGO 58579 SP
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimenta 32-Descrigio 32-Oente/Regido  34-Face  35-Oud 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagiio RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Motivo da Giosa 42-Assi
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43-Data Previsao Témmino do Tralamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quanlidade US 47-Valor Tolal RE 48-Total Franquia f Co-participagéo R$
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Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os proposilos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e auterizo a execugéo do Iratamento, comprometendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrate. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), folforam 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 lralamento realizado, comprometende-me a arcar com os custos conforme previsio em contrato.
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