GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS

406414

Data de Emissdo da Guia 4-Diata de Aularizagio

AUTORIZADO

B-Mumero da Guia Principal

50199693

7-Data Validade da Senha

119471219 11119771210

40tz

AU

397777 .
_Z%mﬁ@v?__mﬁ.o.

[B-Namera da Carleira

10101347,0,0,0,00141613,21163 POS REDE PRESTADORA

10-Emprasa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A |

11-Dala Validade da Caneira

12-Ndmera do Cartao Nacional de Sadde

701206067790816

13-Nome

MIGUEL PEDRO SANTANA _w>_»w0m} M

14-Telefane

15-Mome do lilular do plana

y 1 1

| 1 | ||ALINE SANTANA BARBOSA MEDEIROS

KARINNE mOUm_Ocmm ALVES LIMA

48467

Diados do Contratado Responsdiel i : ! : s :

1E-Atendimanta 3 RN 17-Nome do Profissional Sol ] 18-Mimers no CRO 18-UF 20-Codigo CBO S
N KARINNE RODRIGUES ALVES LIMA 49467 RJ

21-Cadigo na Dperadora / CHPJ  CPF 22-Mome do Contratado Executante 23-Nimere no CRO 24-UF
111417121815 14)117129] KARINNE RODRIGUES ALVES LIMA 49467 RJ

26-Mome do Piofissional Executanta 27-Nimera no CRO 2B-UF 29-Codigo CEO S

.

Faturar Empresa

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimanto

1-1010/81110,0;0,0(6;5 | CONSULTA ODONTOLOGICA

36-Ouantidade US

| 131411919

L

37-valor

38-FranquialCo-participagio RS

[ 1 195,00y

40-Data de Realizagio 41- Mativa da Glosa 42-Assinatufa
I

ICSTA DA Lo IO | | | _f.!ﬁlx\l\

2-10,0,18,4,0,0,0,0,9,0 | APLICACAO TOPICA DE FLUOR

[ 1742490

L1 193,919
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43-Dala _u@___nmo ._.m_._._.___._o do 4333336

Al 0m iy

44-Tipo de Atendimento

_ 1-Tratamente Odontolégica 2-Exame Radiolgico 3-Orodontia 4-UrgéncialEmergéncia

45-Tipo da Faluramento

| | 1-Tatal 2-Parcial

46-Total Quantidade US

Ll 1 11101800

47-Valor Total RS

48-Tolal Franguia / Co-participacio RS

Y S ' O 0 o

Declaro, que apas ter sido devidamente esclarecido sobre os propasitos

: > : s, custos e alternativas de tratamento, confarme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orentagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos g
contrata. Declaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valore
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio
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50-Data, local & Assinatura do QE&&?U%&@
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