GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- ANRVDIR

bt

s

Declaro, que apbs ter sido devidamente esclal
contrato, Declaro, alnda que ofs) procadimen
refarentes ao tratamento realizado, comproms!

1-Reglstro ANS 3-Dala de Emlasdo da Guia 4-Data da Autorizaglo 5-Senha B-N(mero da Guia Principal 7.Data validade da Senha m @ mmwﬂm
406414 1411101712100 || 1114501101120 ||AUTORIZADO _mgwmm% 2110112t INTERCAMBIO
Didos do Beneficiddo
8-Numera da Cartelra 9-Fleno 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-NUmaro do Cartéio Naclonal de Sadde
10103,79,919,4,06/5/62168/9(3 | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA LML | ||700002279846300
13-Nome 14-Telefane 15-Nome to titular do plana .
VITOR BARREIROS DA SILVA ALVES 23/11/1089 3] (L YIS e L L SIMONE BARREIROS DA SILVA ALVE
Giados do Conlratado Responsaval pels Tratamenta
16-Atendimento o RN 17-Nome do Frafissional Soflcitanta 18-Rumero no CRD 19-UF 20-Codig CBO S 801 -

N ANNA CAROLINA VAMPRE CALDERON 32108 RJ

= Faturar Empresa
21-Cadigo na Oparadora / CNPJ 1 GPF 22-Nome do Contratado Execulania 23-NUmera no GRO 24-UF 2B-Cddigo CNES mzﬁm_. . WX

wm_w_w_m_mmﬂ_h_o_m_a_ﬂ_ [ ANNA CAROLINA VAMPRE CALDERON 32105 RJ (1) B2001266-38
26-Nume do Profiasional Executante 27-Nimero na GRO 28-\IF 20-Cddigo CBO 8

ANNA CAROLINA VAMPRE CALDERON 32105 RJ
PlanodaTr o f Provedimantos Boliditad: :
A0-Tabela 3:Cadige do Procedimento 32-Deatrigla 33.Dente/Regito  34-Face 350t 08-Quantidada US 37-Valor ag.FranquialCo-patlicipagio R$ 39-Aut Ao,ug_mnuwmm__nmﬁo 41~ Motivo da Gloga 42-Assinatuig
1-010)8,2010,12/86| | |REMOCAQ DE DENTES L28 j pAp e 181841 000y 1 1 NI I YU .1 B 1 o
2.010)8121010,08,7;5) | jEXODONTIA SIMPLES DE L8 L it L 7300 11 1000 L L LS L L Lo AN
5.01018121010108715; | |EXODONTIASIMPLES DE 28 _J| AL L @00 1 10500y b S b LI | lelsdras BN L
TS T U O U A i _FLL_:_:,_E.[___:__::___:._LL[_lrt:_LL:_L____L

R W VOO N O IV S A S L Il J {1 T OO O 1 N O o {1 Y O O T O I O 4 O o [

R W 1 VU P O O O Y | | [T T OO T % Y I | 8 1 O O IR | DO L O O o Lt

(R TN S O S O O s T | I T O T 1 O A A A YL T O I o | O O T 1 {12 I O I O

|

LIS TN O O O N O 1 [ :_:_“____________L_____:_:.E!:_:_::LL___[
R S U T N O Y T | (| T T T O I O 1 O O NP O | 72 2 T R A PO
£C T TN U O S N O O s | 11 T T YO T S | [N N O O o T L A O A 11

LS I T O S _ __!IL_________.________“__LL_LLLLL_E[_%_.I_M__ELL___C

(T N | S T O U N O | Il oL e } P O S N A N VO O N I o TR A A OO O T T I
LI T T O Y O } 1 O T T O T O O R O A O SO O (TR 7 A OO N 4 T 1 TN O I O
S TN O U Y N O N O s | | g G el A R (N P T O PO O N S X T O O V4 I A 1 I £ W T A

L1 T 1O T O T T o | I Y 1 T I P TR TR R T T A RN L T O Y 73 O O O |
43-Data Previs3o Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento A45-Tipo de Faturamenio 48-Total Quantidads US 47-Valor Total R§ 4B-Total Franquia { Co-participagiio RS

oL ML |__} #-Tratamanto Odentolégloo 2-Exama Ratioiegico 3-Oriodorila 4-UrgénciafEmergéncla [} 1-Total 2-Parcil | _m 047 _“o 0 T A S 101,10 104 N T T ]

recido sobre os propdsitos, riscos, custes e alternativas de {ratamento, confarme acima apresentados, acelto e autorizo a axecugio do fratamente, comprometendo-me a cumprir as erientagbes do prefissional assistente @ arcar Gom 08 custos previstos em
tofa) descrite(s) acima, e per mim assinado(s), folforam realizadu(s) com meu consentimento e de farma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta,
tendo-me @ arcar com ¢s custos conforme praviste em contrato,

ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagio

L 1N

£0-Data, local e Assinatura do Cirurgifio-Dentista Solicitante

[ -

51-Data, jocal @ Assinatura do Cirurgifio-Denl] i

[OISTINLY "N =] acefre]

LIe2 Data, local @ Assinatura do Benefictério / Responsdvel

O A ol A A w.als E

53-Data, local 8 Carimbo da Empresa

| [l Lo JL L

:Z\\oa Anna Vampré
Cirurgia Maxilofacia!

32 105



