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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissfo da Guia

1216 4/41103/120)

4-Data de Autorizagho

12)6111101/12,0,

|5-8enha

AUTORIZADO

7994022

6-NUmero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

1214170 11171241

[ACHTMR

404478 _

INTERCAMBIO

{8-Numero da Carteira
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referentes ao tratamento realizado,

Declaro, que apés ter sido devidemente esclarecido sobre os propositos, riseos, custos @ altemativas de tratamento,
contrato. Declara, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pi
comprometendo-me a arcar com 08 Custos conforme previsto em cpntrato.

conforme acima spresentados,

aceito @ autorizo a execugdn do tratamento,

comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
agar em mew nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
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