GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

2N

1-Registro ANS 3-Data da Emisedo da Guia 4-Data de Autorizagio 5.Serha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Velidade da Senha WM@.— mm
406414 1214710187210 || 12141/1916/2(0) ||AUTORIZADO 50172240 1212171919 11210} INTERCAMBIO
Dados do Beneliciario
8-Numero da Certeira 9-Plano 10-Empresa 11.Data Validade da Carteira 12-NGmero do Cartdo Naclonal ce Saude
101901377,919,9(4,0,6,4,0;51111,5/0, | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A Ll L L1 il700106966417118
13-Nome “4-Telafone 15-Nome do titular do plano
AMANDA PEREIRA BRAGA 27101993 || (1) L 1 1 4 | | |[AMANDAPEREIRA BRAGA
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-.Nome do Proflssional Solicitants 48-Nimero no CRO 18-UF 20-Codigo CBO § 801 -
N RAQUEL ALEGRE 35065 RJ
Faturar Empresa
21.Codige na Operadora / CNPJ f CPF 22-Nome do Contratado Executants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
|711111251013,512,314| | | | ||RAQUEL ALEGRE 35985 RJ
26-Nome do Profissional Executente 27-Numero no CRO 28-UF 20-Cddigo CBO S
RAQUEL ALEGRE 35965 RJ
Plano de Tratemento / Procedimentos Solichados
30-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Denie/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Velor 38-Franquia/Co-participagao R§ 39:Aut  40-Data de Realizegio 41-Motivo da Glosa 42-Asinatura
+4010/8/5,10,00)5,6 | |CURATIVODE DEMORAEM |36 i AL L1 1800 1 19,000 g 1 11t S 01Oy s
2.0010(81(010(0(014(9| | jCONSULTAODONTOLOGICA | | 1 ji_t 1 @@ 0011 1 10400001 o1 1 gt nSidbinOlmdii i1 ¥
- O O I | I AN O N, e N 3 R IO O N N O O O 99 O, . [0 0 | O I
1 O O A N IO 0 O | I o A O S 50 O A O e M R S P [ Y O O (O O O 0 1 PO [ 5
L N I S I O O | I O Y N N Y A 0 G s I 5 I A O O S I O S (' 0 6 O
L2 N OISO 0 O | . | Il N O N O 0 G e N N 4 O S . A N Y S O O[S O O | O |
£/ R O O U N N IO O N I Il | A A0 N N 00 1 A0 O I N (O N | OO W (S 1S O (RO 0 ) e e
1 1 O S | O OO I Il AN e NN A 0 U WO | N[ 0 N S Y I (O | O 1V S O % O {8 (OO (WO 1S L L1
2 [ U O O O e Y ol O | I | R N O O IO O O A A O O I O NN [ O O PO O O (. 0,
a1 N O O 0 [ O N I U £ O O | I5 S OO NN N GNP O S 0 e SO O N I [ (O S| O S N | O O O O S (SO O O 9
5] N 0 O OO I - O | Il A O 0 O ORGS0 O £ 900 s 1 | v O O
(7 I G VO I 0 O (| | I A N O NN N A | S AN 0 N e [ OO S T Y O | O O .38 I
L O (O 0 -0 (P | O [ | I N I e O I (N (O O (LA N O I O N I O (O 0 ' | e ) e )
G S (N N O O N L [ (R | I Y A ] O O Y i Y N IO S G O O O O Y N O A 95 1)
1 (O 7 S O O GO O (0 [ | I T P U S A S ) OO 5 I Y O I O | A O 1 S A . O | ey 9 |
43-Dafa Previghip Término co Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Tolel Quentidade US 47\alor Total R§ 4B-Total Franqula / Co-perticipagio RS
| | U/ . |___| -Tratamento Odontolégica 2-Exame Radiolbglco 3-Orlodontia 4-Urgéncia/Emergéncla |__{ 1-Total 2-Parcial [ I | _& | 2 B 0 _O | e I | 0 Il 0 | 0 | Y O NN | i |

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, comprometende-me a cumprir as orientag8es do profissional assistente e arcar com os custos pravistos en
contrato, Declaro, ainda que o{s) precadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo & Operadera a pagar em meu nome e per minha centa, ao profissional contratado que assina esse dosumento, os valores
referantes ao tratamento realizado, comprometenda-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

%

J

49-Observagio .
£
= / £
50-Data, Jocal e Asginatura do Cirurgio-Dentista S 51-0gta,focal a Assipatura do Cinurgiao-Dentista 52-Data, Jocal e Assingtura do Beneficidrio/ avel e 563-Data, local ¢ Garimbo da Empresa
2t 0edu0) ) erLn0le ey d Lk 0% et o i r@% L1 O 11640,
% Al O b

Dre, Raquel 4. Belinho

Odnaelyp

Esperfizads

CRO/R) 35965



