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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

UFARICRRA IR

1-Registre ANS 3-Data de Emissiio da Guia 4-Data de Autorizaclio 5-Senha |6-Numero da Guia Principai 7-Cata Validade da Senha @OO@NO
406414 1140191491210 || g in_1_Jn_|_) ||PENDENTE DE LIBERAGAO 306376 1131017029 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numero da Carteira [o-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Careira 12-Numero do Carto Nacional de Saude
(0,0,3,7,0,0/0,0/0,2)9,8,5/4,8,912, | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L1 _/__]_I ||700009554054208
13-Nome 14-Telefone 16-Nome do titular do plano
CASSIANA DE CARVALHO 22/08M1978 (| (L 1) L 1 1 k11 1 | ||CASSIANADE CARVALHO
Dados do Col Resp peio
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Sclicitante 18-Ndmero no CRO 19-UF [20-Cadigo CBO S 801
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ pilie
21-Cédigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25 Codigo CNES
_OLw_M_M_A_m_N_A_N_w_mH 1 1 1 DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ
Plano de T IF I
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido 34-Face 35-Qta 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franqua/Co-participacio RS 39-Aut 40-Data de Realzacio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
+-0408(1,0,0,0/0,5,7| | jCONSULTAODONTLOGICADE I AL 1 130400y 190040 1 N A Qe 1 |
2-0)018,5/3,0,0)0,63 | | TRATAMENTO DE ABSCESSO | 46 | Iy o1 18,040 | 101,010 L N M Qdan 2= )
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45.-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 3..2@%:: / Co-participacio RS
(] I ) |__| t-Trsmmento Odonbgico 2-Exame Radcisgico 3-Ortodonta 4-UrgénciaEmergéncia |__J +-Total 2-Parci Ll 1 1 1412)919) pdsad 11|l
Declaro, que apds ler sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e allernativas de _inau:.o conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamenlo, comprometendo-me a cumprir as o«_&%&w W&rmm:n_ aﬁa”ﬂ arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foiff do(s) com meu consentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por :::.j conta, ao u..u_ma.gqvnwmiuma ssina esse documento, os valores
referentes ao tralamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme v_.o..!o em confrato.
45-Observaclo
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-} ol LS 52-Data, local e Assinatura do Benefic 6@-_83.:_ 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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