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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

o 7—-_ _ —__ _ —77 —_ __i__ —— _7

1-Registro ANS
406414

3-Data de Emissao da Guia

12101/10,8 2,0

4-Data de Autorizagdo

121011081210

|5-Senha

AUTORIZADO

6-Numero da Guia Principal

50185507

7-Data Validade da Senha

8111210

360564
INTERCAMBIO

Dados do Beneficiario

B8-Numero da Cartsira

0,0/3,7,0,0)0,0/0,28547,011|5}

9-Plano

-

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A |

11-Data Validade da Carteira

I1_1_1/

)

12-NGmero do Certdo Nacional de Saude

702602210773348

Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados

13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano

LUNNA EVA HENRIQUES ABREU DA S 07/01/2014 || (1L 1) L1 | | -1 1 | | ||LUNNAEVAHENRIQUES ABREU DA S
Dados da C R el pelo T
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S

N CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ 801 -

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlralado Executante 23-NUmero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX

101015,916,2,88171119] | | | ||CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ (1 85100200 (1) 85100200
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S (1) 85100200

CINTHYA PACHECO MORAIS DE OLIVEIRA 24440 RJ (1) 85100200

30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut 0-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-10101815)110)01916| | | RESTAURACAO RESINA L1600 gt g 8 00 1 1000 __m_bg\_pm;whww
2401081511,0)02)0,0; | | RESTAURACAO RESINA 154 ) OM ity g1 8800y 1000 ) __m;b_m%_ﬁw\@y@%
5-01018(5111010121010) | |RESTAURAGAO RESINA 55 1 OM jity 1 1 B8 00 1 1 1 1 103000 1 1 1 1 1 S Sicdodle
4-0,0/8,5711010,1,916| | | RESTAURAGAO RESINA ST L T L L T I O A =1 i \_w:b\@_
5-1010181511)0,0)210j0| | | RESTAURAGAO RESINA . 64 1. OD gyt g o 18800 1 o1 1000y gyl _mab\?_flk_l_:?wg_,
6-0101815)1)010,20,0; | | RESTAURACAO RESINA 65 11 OM yyty g g B8 00 g 11 10000y _m__b#_@hﬂ%_v\,_\_
7-1010181511)0)0,119;6| | |RESTAURAGAO RESINA 126 1 O ity g 1 181100 g g 1 q0000 _y y o1y g1 iSia \_DPO.OMD?_
5-1010181571101019/6| | | RESTAURAGAO RESINA L T O T T 1 1 T Y T ) ._\_.Dmm:bﬂ Ll.@
6-010/8(5111010,1/9)6| | | RESTAURAGAO RESINA 62 My 1 8 00 1 1000y S SQQ:V@D_@%\ NI n,%\
LN T [ O I I O A O O [ I T 1 A A A A A YA 1 [ I I

LK T [ O I B _ N T T T A A A A A 4 A

LY TN [ I O A B _ N T T Y A Y/ O A

L T T O O O O A O _ I N T T T /4 A

L T Y O A O O B _ I T T O Y 4 O A A

L3 T [ Y O (I IO _ N T T T YA/ 4 O A
43-Data Previsao Término do Tratamenta 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-parlicipagao R$
TV |_| t-Tratamento Odontolégico 2-Exame R 3-Ortodontia 4-UrgéncialEr |_| t-Total 2-Parcil 1 1 161517010 1 1 1 11911950 N T T I

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora

agar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto ma\n%\:ma

49-Observagdo
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