Laoniouic

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

I TRIN

1-Registro ANS 3-Data de Emisslio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-N(mero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @ O m O OL.
406414 1 30n0 1491240 || 1/t 11| ||PENDENTE DE LIBERAGAO 305994 11121017)0n2,0) INTERCAMBIO
Dados do Benaficiario
8-Numero da Carteira 9-Piano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartlo Nacional de Saide
(9,0,3,7,0/0,0/0/0,2,5;3,4,7,0,5,8, | | |[|POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A L 1 _I__1_| ||7o0008321963700
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do planc
LUIZ CARLOS SAMPAIO PERNAMBUCO TA2M883 | (L1 1) 4 L1 F b1 LUIZ CARLOS SAMPAIO PERNAMBUCO
Dados do Contratado Respansivel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF [20-Cedigo CBO S 801
N DANIEL ROLDI VIEIRA PINHEIRO 30438 RJ .
21-Codigo na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24.UF 25.Codigo CNES
10191212,4,3,711,713/6| | | | ||DANIELROLDI 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 1P itad )
30-Tabela  31-Codigo do Procedimento 32-Descriglo 33-Dente/Regido  34-Face 35Qid  36-Quantidade US ar-valor 38-Franquia/Co-participago RS 3%-Aut  40-Data de Realizacio 41- Motvo da Glosa 42-Agsi
1-010811)0,0(0405)7| | |CONSULTAODONTLOGICADE I D 1 13040900 g 1 103000 1 gy g iNnABIOMNZe 1 | |
2-0)0)8,5,3,0,0,0,6)3) | | TRATAMENTO DEABSCESSO | 15 || N 11 18000 L 100000 g 14 1 1 aNABIOAIN2ZE0N_ 1 1|
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43-Data Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participaco RS
I M1 1 | | Odonoiogico 2 gico 30 £UrgénciaEmergéncia |__J 1-Total 2-Parcal Ll 11 1412040, L1 11 199,90,0y O 0 O
Declaro, que apos ter sido devid il sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamenlo, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a » do d a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os cuslos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) nuunq__u?v acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a uunu« em meu nome e por minha conta, ao profissional coniratado que assina esse documento, os valores
referentes ao ?n.!!j realizado, comprometendo-me a arcar com.os custos conforme previsto em contrato.
49-Otservacio r\#\ ' \ d “ . -
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50-Data, local e Assinatura do Cirurgiio-Dentista Solicitante 51-Data, local @ Assinatura do Cirurgiio-De 52-Data, local e Assinatura do Beneficidrio / Responsdvel 53-Dpta, local @ Carimbo da Empresa
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