j -
()
’ '8 o m
Q..g ) :@ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO S
p)
1 Ragste ANS 3.Dm0e v Emando 3 Gaa 4 Data ¢ Audoneacho S-Senha B-Namero da Guia Principal 7-Data Vatdads da Senha @ ._ hoom m
408414 L8015 0210 || 1112)1015)/1210) [|AUTORIZADO 50163427 1116)/10181/1219) o
Daacs o0 Sewhose C
[SNomerc as Catee B Frane 10-Empresa 11-Data Validade da Cerlera 12-NUmero do Cartho Naconal de Saude
10;0{3,7/9,9,8,4,0,6,1,8,7,8;0,043; | | 1||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A I L WL /L |[702601757206448 m
13-Noma 14-Telelone 15-Nome do litdar do plano C
DIEGO PRACA FERNANDES 23/0211987 || (1 _J) L1 | | FL I [ | | ||DIEGOPRACA FERNANDES P
Dumaics 3o & R ol e T O
15-Alsrcmant 8 RN TT-home oo Profssomal Sholae 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 801 - @©
N ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ N
Faturar Empresa —_
21-Caogo na Opemadom | ONF) | OFF 22.Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES ©
1019,9,0,4:6,;712;7:912; | | | ||ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ W.J
28-Nome oo Profesoral Exscutente |27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S o —_—
ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ o
Pano de F
30-Tavels 31-Cooge ao Procagrment 32-Desorgio 33-Denle/Reglao  34-Face  35-Qud 36-Quantidade US 37-Valor 3B8-Franquia/Co-participacao RS 38-Aut  40-Data d2 Realizagho 41- Motivo ga Glosa 42-Assnatura
+-10,0/8;140,0,0,0,6,5, ; j CONSULTA ODONTOLOGICA [ D A 134000 1 19,000 g gy g g S i sl I~ S
2-0,08/5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL | HASD || O 0 T T T T Y S5 150 L1~ &
5.0/08:5,3,0,0,0,4,7, | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL _ HASE P 1 318 000 1y 19100y 1 g1 gt uSuEsndis i1 1 1~ &
+|010|8153,0,0/0,4/7) | jRASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAID ji_ yify yi 1 | 1316 1,000yt 1 1 19300105 1 14 1 w1 aSidndd sy i1« &
5-10108/5310,0,04,7| | | RASPAGEMSUPRA-GENGIVAL | HAIE y;_ yi 41 yi_1 | 1306 11010 ji_ | 1 | 1011000y 1 1 { 1 uSudBmls g1 1 1 1= @&
LN [ A B O B L AT TR T T O 0 1 T
Lty _ I I T T T O 1 ) e T A O O
L N [ T O O O B B | 1 ST p ET  JON(  |
L2 I [ O IO OO O | I | T T O T 7 T (O
L I | I O I O IO O _ J I N1 T T Y NN T O 0 I o [ O
(L N O O Y I OO0 O N _ I o 1 O 7 1 O Y
L3 N | Y I O O IO I 11 ) T Y e O I Y O 2 Y
S | I 1 O T O 1 O Y Y
(o I N T T T Y IO I _ J | L0 T T T O T N L T 17 O | I OO
(T I N T O I I I I _ UL 0Ty T O TN I Y N O Y I Y O
Previsio «!.:.W.-. do T 44-Tipo de 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Tolal Franquia / Co-participagio R$
Nm_zs_u:_%_o_ 1A o 2.Exame Radiolbgico 30 4 Bicl 1)) 1-Total 2-Parcial L1 11718910 Ll 1 1 1 107050 (L S )

)

clarecido scbre os p

P

Declaro, que apds ler sido di

P

riscos, cusios e alternativas de tratamento, conforme acima apresantados, aceila e autorizo a execugao do tratamento, compromatendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente a arcar com os custos previstas em
8:5.5 uon_na uqﬁu OO 03 vanuns_oais QBQ_BE acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional cantralado que assing esse documento, os valares

wdo-me a arcar com o8 custos conforme previsto em contrato,

43-Otservagic

L

11t

<

raviad pl ey

_E‘b!-.

Oisngl) o %&ﬂl‘g CmrEa o

62-Data, local v Assinatura do

116 11016 11

do Banglicldrio / ze-va:ls._
r.m._ h\(ll\ )

§3-Data, local e Car

L5 1 CLsine)

Y 7))




