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Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cu
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contrato. Declaro, ainda que o(s) pracedimento(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 r}x A G |}1
i tendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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1-Registro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
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Dados do Beneficidrio
B-Nimero da Cartsira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Carléio Nacional de SaGde
10,0(2,0,2,5/1,8,6,50,7,0,0,0,0,46,0,4;||POS REDE PRESTADORA COOP DE CREDITO DE LIVRE L L 1
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

contrato. Declaro, ainda gue o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma
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