GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o

1-Registro ANS 3-Data de Emissédo da Guia 4-Data de Aulorizagio 5-Senha §-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha mo&.mﬁ. ‘_
406414 1811701837210 || 1811119137120 ||AUTORIZADO 50160624 1219101671210 INTERCAMBIO
Dados do Baneficidric
8-Numera da Cerlaira 9-Flano 10-Empresa 11-Data Valldade da Cartelra 12-Nimera do Cartdo Nacional de Saide
101013(71919,9,4,0,6,1;510,9;7 1117 | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L L L /Lt |l7oss08019621584
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do tituler do plano
CARLOS EDUARDO DA SILVA DOS SA 05/08/1991 || (L1 1) I_L | | =L L | § | ||CARLOSEDUARDO DA SILVA DOS SA
Dades do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicilante 18-NUmero no CRO 10-UF 20-Cdigo CBO § 801 -
N GLAICE LAMARAQ PEREIRA 44280 RJ
Faturar Empresa

21-Cadige na Operadera / GNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES Enviar - RX
10181716)3716)7)2)8) | | | [|GLAICELAMARAO PEREIRA 44280 RJ (1) 85100226 (1} 85100228 {1) 85100228
28-Nome do Proflgsional Executante 27-Numera no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8§ (1) 85100226 (1) 85100226
GLAICE LAMARAO PEREIRA 44280 RJ (1) 85100226 (1) 85100226
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cdédigo do Pracedimenta 32-Descrigéo 33.Dente/Regifo  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data da Realizagio 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
(010118)5,110/0,2,216, | |RESTAURACAO RESINA 21 VBPM Ly g 11202500 1 g 1 1030005 1y g1yt i 8IS0 218 ed”
2-1010185,1,0,0)226 | |RESTAURAGAO RESINA 24 (POMP )y g 111202 1940 j 1 1 1 193000 4 111 i1 iSOEinen o1 1 11
3-10101(851110104212)6 | | RESTAURAGAO RESINA 27 JMDP Ty g 112 120000 1 11 19901051 111 1 SIS noi4ineii_i 11 /4
4-1010118151101042216| ; |RESTAURAGAO RESINA 28 VOPMy 1y i | 112123000 i 1 1 1 1040105 11 1 1 iSRSy _G\N
5-0101815711010,212(6) | | RESTAURAGAO RESINA L O T 2 L L I L O I A 1 __m_g_v:_b_lﬂ: 1| %R &
6-0107815111010,2)2 6| | |RESTAURAGAO RESINA (14 MODP ) 11202 000 g 1 1 19000y 11 ] _ﬁm__lrv,:@.«l.:g_kl_l_%%\m,

e
701018)5)11010y2126| | | RESTAURAGAO RESINA (15 JVDOM 1§y | (1202 010 1| | | 10400011 1 ¢ 1 1 uSIOSnodinZon sy Q
L [ U N Ty [ | U O X A U O I P e S I O O O Y O O O I
R I I I S N T Y l I Mol sl bdleal oo b fleilco | il el Lo blicad e M eloeidedecalo Filoe oo [l oo i TPl Bl o)
g1 OO 1 Y 0 ) [ o I |l 11 U O O A N 1T OO T o e | O I 4 o O O o o O
R O I e | | Il R T I S Y O I e N N | o I T e I
R 1N N I S O T | I I I Y e I S | A 4 I o O A
R I A O T T O O O e e ] Bl 1 T O T 1 N O 1 | e e o
| U TN Y s R O O | | I {1 I T 5 S U T N O U O O e T
R [ 1 N O T A A | [ 1 U S A S e e s P O S e .
43-Data Fravisdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo da Faturamanto 48-Total Quantidade US 47.Valor Total R$ 48-Total Franquia / Go-participagdo RS
LWL Y |__| 4-Tratamento Odontolégico 2-Exame Rediolégico 3-Orlodontia 4-Urgéncla/Emergsncia || 1-Tetal 2-Parcial Ll 1 181514100, Ll 1 110400 1 L LI

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tralamento, conforme acima epresentados, aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as arientagbes do profissional assistente e arcar com os custos pravistos
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