s

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

« [IRAUERINL

1-Regisla ANS 3-Data de Emissa da Guia 4-Data te Alfonzegdo 5Senfia B-Nimera da Guis Pracpal 7-Dala Vebidads da Senha L.M@MOO
406414 1217 0311249 — 21731 )/1210) ||AUTORIZADO Tomsomm 12151/1012 11211 INTERCAMBIO
Bados do Berieficidrio
B-Numaro da Carfeirg 9-Plano 10-Empresa ‘} |11-Data Velidads da Carioira 12-Numera do Cariso Nacionzl de Saide
T!o 10431719)9,9140/66(1,7,1:5,5,2] | *1.1_ POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [: ! / i 708002342854026
1&-Nome 14-Telefone 15-Nome do Liukar do planc )
CLARISSA SOUSA BARROS CUNHA 335.»2& G T T T O O Y O O | _ DIONIZID COSTA DA CUNHA
Dadoa do & .. —umrn 1 3
{B-Atendiments 8 RN 17-homa do Profigsiong| Sollcitante 18-Ndmaro na CRO 19-UF [Z5Cate GE0 § 801 -
N MARCELLE ALMEIDA DOS SANTOS 22790 RJ
4 Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | GNP / GFF ] 22-Nome do Conlrateds Exscutants 23-Himoro no CRO | |24uF 2E-Cadigo CMNES
1018024 mrm*w.ﬂﬂ_m_n_ || || MARCELLE ALMEIDA DOS SANTOS 22790 I R
26-Nome do Frofigsional Execulsnle 27-Namero no CRO RB8-UF 23-Codigo CBO B
MARCELLE ALMEIDA DOS SANTOS 22780 RJ
Plano dg fo 1 Procetlimenion Soliciad 4
30-Tabela 31.Codigo do Procedimenta 32-Desengho 33-Donfo/Ragito  34Face 3501 I5-Cuantidadn LS 37 Mafor 3e-FranquiaiCo-paricipagio RS ag-Aut  40-Dalq da Realizagho a._'zoﬁ_._auuasum;...:
1910/1811100,0,0)310; ; jCONSULTAODONTOLOGICA | I L1 3010 g 11 OO0 g g L1 HSILL L L L
2-0;0),84,0,0,0)1,9/8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO (HASD N S B 5 000 i 1 19000 L S L L L Ll
2-101081410/010,1,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO [HASE || AL L BS00 | L 1000 L1 L SIL AL e WL )
¢-010y(814,0,00,1;8;8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HAIE 4 N 11 B8 0 Oy 0 L 000 Ly WS L L [ 8
6-1910518141910101,98) | | PROFILAXIA: POLIMENTO |HAID NAL L BB 000 1| 1 1000000 11y g WS i L __M%Wmh.
Se Lttt | Il L O S O O S O A O Y O OO0 OO O OO O O T
G I 0 OO 0 S R R O O Y O N O 1 O | W O I I O | R O
PR A RO P O N T O OO (OO IO | N N N Y T 1O 1O Y 4 T S 0 M4 ___ (]
i SO T S N O Y | | il 2 8} N I O O A O 400 OO T O 0 00| AR o . O Y
Wbl b L b b b ) L Il L O O I T O O I I O A A O Y e O WO O O 5 O
Wl gl el bt 4 L b f )] | — 8 T O L O A O O O/ A/ A [ 1)
L L i | J 1 B s S O OV SO0 W O N S OO (O O LSO O IO T L O T 4 I O
o S ) O O O O A | | I | S O O A O O O A S Y R Y Y Y L A W11 1d
L O P O O O N O 0 (O | Il O N O Y LS S N | O O YV M R It 1 1]
oo S S O O Y L L S O R % A O 1 Y O O L D O O N N R T O O O A )
43-Data Froviadio Tarmino do T 44-Tipo da Alendimenta 45.Tipo de Fafuramanto 48-Tolal Quantidada LIS 47-Velor Tolal RS _h_?._.n_m_ Franquia / Co-panticipachia R
i i Il o 2Exeme 3-Ortodorits 4-UrgtndalEmergdoda _{ t-Tets) 2Ferchl L4000 1 10 100200y o L
Daclaro, que apds ter sido devidamenta esclarecido sabre os propteltos, ristes, custos e allemativas de tratamento, conforme acima apresentadas, aceile @ autorizo a execugda do tratamenlo, compromelendo-me a cumprir 8s erientages do profissional assistante e arcar com 08 custos previsios em
canitralo. Declaro, ainda que 6(s) procedimenta(s) descrita(s) acima, e por mim assinadofs), foifforam realizada(s) com meu consentimento e de forma satisfatéra, Autoriza 8 Oparadora & pagar em mau nome & por minha conta, ao profissional contratado que assina esse doocumanto, 05 vajores
referanies eo i sl io-me a qrear com os custos ceriforme previsto em contrato, o
40-Obstrvagho
NARCELLE ajq
ey 1

P
T

50-Data, Jocal 8 Assinatura da Clrurgida-Dentista Solicitonte

O 7 I

2
5!-Nata, local @ Aseinatura do CirurgifioDontiata

SINALNNRL O

T X
)

)
52-Data, Jocl 8 A /)

o o L IF7 : 3Dt el 0 Cambo da Emresa
ELDA A2, A0l DA, c.wﬁgx,rwrv_ﬁu;ﬂl_

¥ ‘



