o~ 8 1 q | e
24 o TO
GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 20

1-Registro ANS: 3-Data de Emissdo da Guia | [+-Data de Auvtorizagae 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 386719

406414 1310171019 171210 || 19114/11 107210 ||AUTORIZADO 50196032 2191112111219 INTERCAMBIO
Dados do Bensficiario | i i ; e R i ] R
8-Nimero da Carteira 9-Plana 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Numero da Cartéio Nacicnal de Saude
104013,71919191419,65 1412171110031 | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO COOFPERATIVA L1 /1 | |[700809446112084

13-Name 14-Telefone 15-Nome do litular do plane

ALINE DE SOUZA BARROS 28/06/1985 || (1 Yy Ll [ | kI 1 1 | ||ALINEDE SQUZA BARROS
T AT =
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21-Cddigo na Operadora { CNPJ{ CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cddiga CNES Enviar - RX
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30-Tabela 31-Cédliga da Procedimente ﬂéfbes_cﬁcao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valar 38-FranquialCo-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao 41- Maotiva da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previsao Términodo Tratamento M-;Tipu de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagdo RS
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Declaro, due apds ter sido devidamente esclarec
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ par mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimen
referentes ac tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0S Gustos conforme prevists em contrato.

do sobre os propésites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresent
to @ de forma salisfatéria. Autorize a Operadora a pagar em meu nome € por minha conta, ao pro

aduos, aceito e autorizo 8 execugdo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar ¢om o0s custos previstos em
fissional contratado que assina esse documento, os valores
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