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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1010437,0,000,02,9,0;6,0;5;3;5| | | [||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | /__L_I/_1_| ||702506398166333
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
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Dados do C pelo T
18-Alendimento a RN 17-Neme do Profisslonal Solicitante 18-NOmero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO §

ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ

Faturar Empresa
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Flano de Tratamento / Procedimentos Eolicltadoa 2
30-Tabela 31-Cédige do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Reglfo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US a7-Valor 38-Franqula/Ce-paiticipagda RS 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Molivo da Glosa 42-Assinalyrs, |
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43-Data Pravisao Témine do Tratamento 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participago R$
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Declaro, gue apds ter sido devidaments esclarecido sobre os propésites, riscas, custos e alternativas de tratamanto, conforma acima apresentados, aceito & autorizo a execugde do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistents e arcar com os cuslos previstos em
centrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

48-Observagio

. Enviar periograma na produgéo.
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