GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

itro ANS. 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data da Autorizagéo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Velidade da Senha m@M mmﬂ
414 10184110y 240 1| (0481101120 |IAUTORIZADO 50197998 1016710 1 21 INTERCAMBIO
o Beneficlario .
aro da Carlelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valideds da Carlelra 12-Nimera do Cartao Nacional de Sadde
2131719191994 ,0,6(5191612141214| | | _J||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L L AL | | {|898004832412584
e 14-Telafone 16-Noms do ltular do plano
LIAN AGUIAR DA SILVA 31/03/2000 || (L) L L | kI I | | ||ANABEATRIZ COSTA DA SILVA
{6 Gonlratada Responsavel pelo Tratamenta -
wdimento @ RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 801 -

MARCIA MARTINS PEREIRA 20672 RJ

Faturar Empresa

Igo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratade Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
11174517 111716181032 | | | ||MARCIA MARTINS PEREIRA 20672 RJ
1e do Profissional Exscutante 27-Nimero no CRO 28-UF 28-Cddiga CRO S
CIA MARTINS PEREIRA 20672 RJ
& Tralamenio ! Procedimentos Solictados
ela 31.Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regific  34-Face 35-0td  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqula/Co-participacio R$ 38-Aut  40-Data de Realizagdo 41~ Mativo da Glosa 42-Ass
1018111040,0,0,3,0) | |CONSULTAODONTOLOGICA | [ R O I < 8 LT O O O N O O OO I O O 0= :_A_w:_\@__wﬁm_sxmt\&@
104(8141010,041,918) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HASE || I g1 13151010y e 1S T T W T _:nNU:LN_l &%
F01p8 8900 1 (0 aay oy PROFGRA FOLIMENTO \HASD ity Ji 1 1 353,000y 4 11 105,040y 14 14 1 NS :_a/ﬂ.:_ 1@.@@[1@?@
108141010041 ,9;8] | |PROFILAXJA: POLIMENTO [ HAID | . 1 T 0 - 00 1 o o 1. 0 G VY A O . M B \J_\
108141010,041,9:8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |LHAIE || T o e S R R e TR R U i O 0 S R e lioRe o
10)18151110101,9:8 | | RESTAURAGAO RESINA L5 LV i g 800011 1 10300051 g 1 1 S Sl @ @_@EE&D
101816111010,1,9{6) | | RESTAURAGAO RESINA R i o 0 L ] o T O Y e [ B Wi _JV:_TO_ ,ﬂb.z&
1071815117010419:8) | | RESTAURAGAO RESINA B e 0 I S T R S S e L e T I 00 s . i Y :_.%m ) o
10118161110)0;19/8 | |RESTAURAGAO RESINA L27 O My 11 By @0 11 1000y gy | 1t uSi L vk, _c__ﬁh_ﬁ_of.ﬁk%
1071815114010,1188 | | RESTAURACAO RESINA 188 g D oy e p e (0 a0 0y 1 ) 0G0 ) bl L ] LB _.:POLL_D QI
10118151110,0,19,6| | jRESTAURACAO RESINA L4 LY U 1 811500y 11 105000 1 1yt St wo | Ul
101181511070;1,9(6] | | RESTAURAGAO RESINA TN AT i O S L0 0 N T 0 0 1 A 0 . d Bind @ _I_&Ir.mﬁtr
I TN O O R _ I 0 (o TS T R I 008 Tl RS i R 5 5 SR (S R e o O BB
R 0 | ) DR, b S S 0 e | _ N 0 o 01 Iy L o R 0 R 0 0 0 M ] S T 1 1 0 1 o ¢ et O i e ) i
s ] P b 1 O o LB Y _ I o T O R s e TR (e o O 0 0 o 0 e o 0 o L 0 o W S 0 1 e e W [ (i
1 Previsfo Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R§ 48-Total Franquila / Co-participag
L/ 1/1 | |___| t-Tratamenta Ocontolégico 2-Exame Rediciégice &-Ortodontia 4-Urgéncla/Emergéncia |__| t-Total 2-Parcial 1 1 161011:0,0 L1 141 10040 ol B 0 10 I

0, que apss ter sido devidamente esclarecido sobre os Eonow:om 1iscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a execugBo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos |
to, Declaro, ainda que o(s) procadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha centa, ao profissional contratado que assina esse documentc
1tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com us custos cenforme previsto em contrato.

-

ervagio
R
3, local @ g: tura d ,EBEQU z_mamgo_ma S51-Pypta, local & m_%w?w Q_.mﬁﬁ hmamm»m N../ t u mm,gs._oon_mmmu_zm‘,cﬁm@wmnm._nmmaimam 53-0 m;omm a Carimbo da Empresa
@_l:_ 11240 :r.ll e, 011 O ) A~ : LG i 0 11 O _&QE@& §>§enwm WA/
U —

U

_\._



