GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

\\\\ll N Gl

7-Data Validade da Senha 60375
TeRCAMBIO

12 Namero do Cartdo Naclonal de Saude

705008664392957

6-Numero da Guia Principal

360375

3_Data de Emissao da Guia
0

1210/10181/1219]

11-Data Validade da Carteira
I W 1 |

15-Nome do litular do plano

ELIETE RIBEIRO MENDES

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

8-Numero da Carteira

1010137 9|9|9|4|01613|0|0|2|9|4|6 Ll

ELIETE RIBEIRO MENDES

E)ados do Contra\ada Responséval pe!o Tratament

17-Nome do Profissional Solicitante

MARCELO BARBOSA GARCIA
O |2 |5 |5 13 |9 714,47 1011 1 MARCELO BARBOSA GARCIA 32479 RJ (IF) 85200166-34

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero no CRO 28- UF 29-Codigo CBO 8 (l 81000421 -RPIE

MARCELO BARBOSA GARCIA 32479 RJ (]) 81000421-

Plano 86 Tratamanlo ) Procedmenios Soiiadés ,,, . ... .
38- Franqula/Co participagéo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa 42-Assinalura

20 Codigo CBO S
801 -

16 A(endlmento aRN 19 UF

30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento ’ 32-Descr\gé; ‘ ' 33-’Denle/‘Re’g‘;ié<; 34-Face 35-Qtd Sé‘;uant\dade us 37-Valor

1-01018111010101016]5| I | _C___ONSU_‘-T__AO_D_ON_T_O_LO_G_'C_A___|____||___HL|\_|,| 13 141,010 0100y | 11 1 1| N0 O 2 1
21010(815(3101010147] | RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASD y_ 111 | 316 11010 i1 101,010 1 1 1| |,|_|_1ﬁ|1g{1,-_|/|m|/|g7_|{4n
5-10101815131010101417] RASPAGEM SUPRA-GENGIVAL _ |HASE | FRTEN] 1316 1,19 10 11 101040y 1t 1 L1 iMIﬁQ\/I_{‘_&I/QﬂQHJ_i_I__I
A-QE_HMMJ_'—IMI%\L__HLl L 1 1316 1,0 01 03010y L1 1 hl 1) |Nn‘(jgm t‘7”|/|,¥_ic1\14_,|
5‘|MH_MMML|MWI&H€HLH 11 1318 |,|9_|9_|1 Ao T O Y iNpCneZingion L1 1|
Gloiollmww@—l 3 L it 258001 1l {00010 | 1t 1 bl 1] INHL&_I/IJ!HL_QH_[____I

71010 IMI’OLOM—-!RXPEM%_—_,LEQ@_H#HLH UL A 00 1 1000 1 1 LN 1Gnerd o1 1 1E &
S-IELO_HMI%EEM_#’——RM'EHP’HL| l__l_lt 14 0P 1 1110010 1111 l,l_l__ﬂﬁ\l}_k‘;l/lmmﬂ_!_\_,l_la
91__1_Il_|'|_|__l_J_l_,|_|;|—l_________/———l—__||___H_ldll_Ll R T T 0 P e 1/!__L__I/I L1l
1°l_l__li__|_L_l_L_l_L|'L—‘—l_’______/———l___l|___H__1,H_Li S T T O B W R e I (T T P —
L I\IIIIII______#_____/————iP___H’__H__l_J\ T O B l1|l,l__l_ll__ll_l’l/I_I_I/IP__Illll_____J
12|_|du_u—1_|_|4_‘_l__l_l__l____,____._/|___n___u_l__u ORI N T U O S RS WL v
NI L T A I l__,_______,__—a___n,__u;n_u T A T A I,l_l__ll Ly e b bl ———
P U O Y Y SR | B— [ - R T R o | | I,I’\_II_H,I___III_I__I/\_J__H T P
ST HN L N N U T B | NN A [ ] ] |

43-Data Previsao Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento ‘45 Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia ! Co-pariicipagéo R$
N T L || 1-Totel 2-Paria 11 141614110101 101000 |ttt

Declaro, que apos ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & 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 satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

referentes ao tratamento realizado, com metendo me a arcar com 0s custos conforme previsto em contrato.

[ 1-Tratamento Odontoldgico 2.Exame Radiologico 3- Ortodontia 4-! Urgéncia/Emergéncia

49-Observaggo

53-Data, local e Carimbo da Empresa

| L

, local e Assinatura do Benefmano / Responsavel,

) t Y

50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Sojig 51-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista
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