| °
lend_lfe | GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”m I|| ’II | III" | I|

Irquiidacs par vook son
1-Regiatro ANS 3-Dala de Emissfo da Gula 4-Dala do Autorizagdo 5-Sonha [e-Namero da Guia Principal 7-Data Vaiidade da Senha
406414 11181 1,,,2 0| 1181 |1 /| | AUTORIZADO 50207135 118 6 /I_J__° 2I/!_Ll |NTERCAMB|O
Dagos do Bencficlilo : 3 AU Ao T i — — —— = — - : e
8-Nimaro da Carteira 9-Plano : = |‘0—Emprosa 11-Data Validade da Carteira 'Z—N\mamdacm.loNnr.bmldeSﬂm
101013(71919194/065/51/818/9y3| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA | /I__L_J/I_L_| ||700007791165508
; 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
V|CTOR DA SILVA FERREIRA 23/12/1987 ( (=Y |) L Ll l_l'l [ L[ VICTOR DA S"—VA FERRE'RA
Dagos a0 Coniatado Responsivel poo Tatamenis T R R o O D T N L A2
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-NGmaro no CRO 19-UF PRI 801 -
JULIANA AUDI VON HAEHLING LIMA 43596 RJ Faturar Empresa

21-Cédigo na Operadora | CNP. / CPF 22-Noma do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cdigo CNES
(110131917191194742,7| | | | |[JULIANAAUDIVON HAEHLING LIMA 43596 RJ
[26-Nome do Profissional Executante [27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
JULIANA AUDI VON HAEHLING LIMA 43596 RJ
0:Taela "'c“'w‘”""‘“""“'"“’ 32-Doscricao 33DenioRegilo  34-Face 350l 36-Quaniidada US 37-Valor 3B-anqula/Co—porﬂcipal;20R$ 39-Aut Gg‘amﬂelluﬂo 41-Molivo da Glosa ‘“:'j“/
1-101018111040/01016)5) | ) CONSULTAODONTOLOGICA | N g 13045000 g 1 1050401 1L L 1S)A] /IA_M%I_LI_L_I_/-
|| ) | G| S S ) 8 9 | | I R (0 00 [ 0 O 1T [ | Il 1l JI__JI L ||__.|_1_|_J_J—
S (A ) | | S| O G | I I O | 0 [ [ S )0 ) S [ [ |/ [
S | ) | | | I J O 00 0 | S O I__J_I_L_J_l,l__l_ll__“_JJll_l_I/I_l_Jl_Ll_LJ___—f—
1155 S || S S G O 8 | Il ) 110 0 S L IRl ILII_I_I/I_L_I/I_J__II__L_I_I_|___—-—-
S N | | | | 5 | I [ A0 O [ [ [ | g,y S S R R - ————
[ || S 5 | A | B | I I T 0 0 0 O 0 0 S /llllL_I_ll_Jl_L_l_l__——-
B N | | S} 5 | SO [ 5| | I | 3O ) e 1 L J
0 | | | S 0 S ) S | I | J R O 0 O O A O O O ] O | o}
OIS [ [ S ) S i . | [y 5 (e A R R = [ | =
AL | | | o [ S | S S8 | I J | (1R S G | | | ) /0 =
(LN N | o s | Sy | I J A o (151 ] O/ /8 L
13 N O 5 5 I | M| J | ()| S| | [ o /4 T
4 N A 0 | | I J L0 T T ) 1 [ O B 1 O | L]
5 O | S 5 S | | S S | Il )y T 00 0 6 G 5
’T mln Término do Trgtamento 44-Tipo de Atencimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US [47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

|/ | (R o o 2-Exame Radiolégico 3-Orodoniia 4-Urgéncia/Emergdncia || 1-Total 2-Parcial 314,00 | 00,0 | {10 |
Declaro, que apgs ter sido devidsmeric sobre 0s p risoos, custos e altemnalivas de tratamenta confurme acima apresentados, aceite e autorizo a execucéo do tratamento,.comprmettndo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os ces!0s |./evisbs e
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedlmenlo(s)desano(s) acima, e por mim i (s), lizado(s) com meu o e de forma a Op a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, 0s wvalore
f ao 0 p do-me a arcar com os custos conforme prevusloem conftrato.
[49-Obse vagio

It b
rn. irurgiac-Dentista Solicitante 7 :m_J _woo- },ﬂh[/ 52- o A 53-
W0 LK MMARIN I NS Lo M&MM”'

viyildiiZduu Cull car



