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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emissao da Guia

dwvwmn_‘m\:‘o PNMI
406414

19154/11101/12,0,

4-Data de Autorizagdo

7-Data Validade da Senha

Dados do Benefici4rio

8-Numero da Carteira
191012,0,253,1,7,1,7,0,0,0,00,0,1,0,4,

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

5-Senha
1 0401110/2,0 Fa@mgoo

6-Numero da Guia Principal
7932314

1903110111121,

(T

389573

_.ZﬁmWO\yZ_muO

10-Empresa
_D‘mzix_. UNI COOPERATIVA

1 TOm*,m Validade da O.mzo:m -
1 1/ I_1 1

12-Numero do Cartao Nacional de Sadade

13-Nome

ISABELLY CAETANO MOREIRA

24/04/2014 ‘

14-Telefone

(11

15-Nome do titular do plano

EDILAINE CAETANO MACHADO MOREIRA

Dados do Contratado Responsave! pelo Tratamento

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante
N LEONARDO GARCIA DE SOUZA

18-Ni

38

lumero no CRO

540

19-UF

RJ

025 -

20-Cédigo CBO S

Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF

1915171518101119,7,210 | | |

LEONARDO GARCIA DE SOUZA

23-Namero no CRO

38540

24-UF
RJ

25-Codigo CNES

26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO ac_u 29-Codigo CBO S

LEONARDO GARCIA DE SOUZA 38540 L RJ _[

Plano de T 1Pr ci . 2 : i ; S . : :

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Des 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor uu‘mqm:n:mw\na‘vmao_um«mo R$ 39-Aut 40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa huy>wwm=m_5w »
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43-Data Previs@o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 4 po de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$
I V| ﬁ_: o4 2 Exame Radologico 3-Ortodoniia 4-Urgéncia/Emerg T’i Total 2-Parca L L1 30400000 ) 01 090000y || 1y g

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos,
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e p
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os

custos conforme previsto em contrato.

riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima a
or mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consent

presentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cum
imento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por

prir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

50-Data, local e a do Cirurgido-Dentista

| I__1 1/ |

51-Data, lpcal e Assinatura do 0:59390&.&

LU e /)
— \ t

Em.:maﬂw do Beneficiério / Responsayel & 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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