OdoniLife

A pava vt

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UV

TRegsio ANS 3 Data de Emissa: da Guia 4-Data ¢ » Autorizagao 5-Senha [6-Nime o da Guia Principal 7-Dat 1 Validade da Senha 806080

406414 044 120211 || 19 43111231211 |AUTORIZADO 9360946 191491013 4/1212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
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21-Cdédigo na Operadora / CNF. | CPF 22-Nume do Conlralido Executanta 23-Numero no CRO) 24.UF 25-Codigo CNES
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43-Data Previso Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faluramenin 46-Tolal Quantidad : US 4 7-Valor Tolal R§ 48-Total Franquia / Co-participacdo R$

QL2 ) [__J 4T stomento Odantolégico 2-Exame R 3-Ortodantia 4-Ure éncia/Emergénci |_| +-Total 2-Parcia L1 11923230990 | 11 10000 {11 1
Declaro, que apds ter sida Jevidamente esclarecido scbre os propdsitos, riscos, c ustos e allernativas de trat: mento, conforme acima apiesentados, aceito e autorizo a execugéo do t tei, comp de-me a cu nprir as orientagdes do prolissi istente e arcar ;om os custos previstos em
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