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IMPORTANTE: Este relatério contém valores brutos. Os valores ser3io alterades devido & deducdo de impostos, possiveis taxas e ajustes

necessarios.
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Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre 08 propésitos, riscos, custos e alternativas de Iratamente, conforme acima apresentados, aceilo € aulorizo a execugéio do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as oniéntagies do profissional assislente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrite(s) ecima, & por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consantimento & de forma sallsfatéria. Autorizo a Operadora 8 pagar em meu noma @ por minha conta, ao profissional contratado gue assina esse documento, os valores
referenles ao tralamenlo realizado, compromelendo-me a arcar com 08 custes conforme previsto em contrala,
48-Obssrvagio
coUTINKD
50-Daga, logal e Agsivatira doCirur, .hﬂ.am«ﬂﬁm.mmﬁ. LA 51-Dgta, local e Assinatura do ﬂ,__.E iac-Dentista N . 52-Daga, logale Asginatuca do Responsavel . 53-Data, local e Carimbo de Empresa
am m:&w Q_:@ cirurgi¥ I W A m\&am%\:\m. R?‘\Rn\ ﬁm,%ﬂ 7 coielle bivn L WL
CRO : 0
T\QEQJ A




#
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 1_:_____ : __ LI __ __

3-Data de Emissdo da Guia 4-Dala de Autarizagdo 5-Senha 6-N(imero da Gula Principal 7-Data Validada da Senha wmh. ‘._ N@

L2 1004/210 || (1145/1119171210) ||AUTORIZADO 50198378 U0y 01tyn2i1) INTERCAMBIO

iero da Carteira 8-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numera do Carldo Nacional de Saude
0(3,7,999;4101611,2,914,31947| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | / / B898004612391855
14-Talsfone 15-Nome do titular do plana
/10/2009 ZAYRA INDAYA LUZ MARTINS

J.w‘zsze do Profissional Sollcitante 18-Numero no CRO 20-Cadigo CBO § 801
CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 -
Faturar Empresa
digo na Operadera / CNPJ | CPF 22-Nome do Coniratade Executanta 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cinligo CNES
1260216315372 /8] | | | ||CRISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ
me do Profissional Exacutams 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CHO §
ISTIANE SANTOS SENRA COUTINHO 24681 RJ

38-Aut  40-Dala de Realizago 41- Mativo da Glosa 42-Assinatura

wela 31-Cédigo do Procedimento 32-Desvrigiio 33-Dente/Regidloe 34-Face  35.Qid 36-Quantidade US a7-valor 38-Franquia/Co-participagiio R§
)101811101010,0,3,0, | |CONSULTAODONTOLQGICA | N L 4173090000 1 1 1900001 111 nsihSn O i S
o 0t | S 1 ) | NG o ) £ N e N o ] O T o P P T S o e RO e S B [ e B 6. O T L U B

S0 v o S | O e [ I A e O A O 0 0 o o e s o 2 O A

o s o 0 e ES | [ I R v e e e e e e o P s O e e e e e e L o E e o
o e e £ R Bt (T ) I J 1 ] O O 00 OGO 4 o O O 0 4 0 R O /0 N 7 O o 0 G

podie | o e I [ R (o | | H {2 90 ) 0 0T 0 o A S | 0 O i O 0 00 Y O 0 (00 S A 7 B 1 [ 00 50 [

0 01 O ) 0 O 0 | l I R O 0 0 S . O 5 L0 0 0 R S 0 O 0 O Y 1 S {8 OO O O S I o O 5 [

o N ][R et o5 5 0 B l 1 e G A 55 000, V1 1 W I 0 O O O O T

o I W S e [ | [ Il 10T T OO O 0 R 0 0 0 100 1 S e 1 O R 1 O (1SS 55 0 |

e e PR o 1T O R s | { I o S 00 0 0 0 R 0 305 S O L SO 0 1 (O ) O O Gl O 4O 4 S 4 8 o

S o A EE 0 S O A O [ J 1 1 N ] O 0SSO A O ] 5 S 1 oy O 1 O R 1 L [ o ) 5 B

o= [ NG ] S [OOSR O [ L I 0 O 00 OO 0 0 O 5 [ Y S 5 Y O Y e SO S O 8 L

e o O [ P 0 O T JSRSe s | B ] 0 0 0 G (Y Yt 0 o N A0t 5006 M 2 | T N 1 O O -« (O] OO 1 [ O [ (O

o S 1 L Ve e ) £ [ | l Al N 0 N T 0 1 N U ) 5 0 3 S 41 S S (S5 ) S5 5 N 5 ] 7 8 R e

o s e [ e e | L L 1 T O 0 S o Y O e O | O 1 [ O B P S e
Aﬁwwg\%% ?Hﬂ”hﬁ“ﬂ%:ﬁ@% 2-Exame Radiolégico 3-Ortoduntia 4-Urgéncla/Emergéncia p@”ﬁ_ﬂpﬁqﬂ“ awﬂ.c~g_o=mﬂ=nwﬂm cm_a 171,190, ﬁ.ﬂu_o.._«%" maﬁ ;10 I, 010 h?_qua_m aaﬂ_.__mﬂno,ﬂsn_ﬂusm zm_ J
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