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1-Regisiro ANS 3-Deta de Emissao da Guis 4-Data de Autorizagho [5-Serha 6-Nimero da Guia Principel 7-Data Validade da Senha 41373
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13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LEONARDO XAVIER DE CAMPOS 10/03/1989 LEONARDO XAVIER DE CAMPOS

6-Atendimento a

ocligo
N CICERO AYRES DE MELLO NETTO 19231 PR m
21-Codigo na Operadora / GNPJ / CPF 22-Nome do Contratad 23-Numero no CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
1015181915(517(5(91914; | ] o_Omno><mmwom;mFozmjo 19231 PR _
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 129-Codigo CBO 8
o_ommo AYRES DE MELLO zmj.o 19231 PR
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1.010/18)51,0,0,2118] | | RESTAURAGCAO RESINA
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vo\mu Previsdo Término do ._.as.iaa 44-Tipo de Atendimento 45.Tipo de Faturamento 46-Total Guantidade US 47-Valor Total R$ |48-Tokal Franquia / Co-participagho RS
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Declaro, que apés ler sido devidamente esclarecido sobre 0s propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a ¢&o do o, tendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em ‘
8::.-8 Declarg, m_zan que c@ procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma ria. Autorizo a Operadora a pagar ‘em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
a0 o reali; , comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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