GUIA DE TRATAMENTO DDONTOLOGICO

1-Ragistm ANS 3-Diata 1n Emissin di Gula 4.Dats de Aulorizegan S-Sanha E-Nimero da Guia Principal 7-Data Vabdade da Sonha 23 3 1 441

406414 13104/1015y/12(5) || 13104/10451/1215) ||AUTORIZADO 13941143 1218/1018/1215 INTERCAMBIO
Daifas do Bensficlaria

B-Ndiiherm da Carlelra S-Planc 10-Empresa 11-Data Validad 2 da Carlsirm 12Nomer do Cadho Nacional de Sr ade

10 |9 [7 |2 |U [2 |5 |B |9 |7 |0 ]0 |3 [3 | i |8 | 8 L1 POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO EMPREENDIMENTOS A O O 7 O O

13-Nome 14-Talebons 15-Norm do it ar do plano

VANDERLEA DE OLIVEIRA GOMTIJO 25/03/1966 i Y O ... e O O O O O MARCOES JOSE DA SILVA CERQUEIRA

025 -
Faturar Empresa

Doz do | do | pelo Tra L
18-Amndimanto 8 RN 17-Nome do Profissional Hiolicitanta 18-Numeia no CRO 1B-UF 20-Cadiga CBUO S
VITORIA FRANCA DOS SANTOS (GONCALVES 56584 RJ
21-Cidigo na Opsradc ra / CNPJ | CPF 22-Nome da Conratado Exaculante 23-Namero no CRO 24.UF 25-Cadige CNES
1438881019100, C1(5,6) || MORAIS & SUGAHARA DDONTOLOGIA LTDA 56589 RJ 4922350
2ii-Nome do Proflssior al Executanie 27-Mdmera ne CRO 28-UF 2B-Codigo CBO &
VITORIA FRANCA DOS SANTOS GONCALVES 56584 RJ

Plana da Tratamentn / fimenics S

30-Tabala A -Culigo do Procadimanio 32-Descrigdo J3-Denta/Ragio  34-Face  35-Oid I6-Cuantidads US 37Valor 38-Frznauia'Co-participacho RS 38-Aut 4D-Data de Realizags s 41- Motivo da Glosa 42- Assinatura
1010)851(01019(6| | | RESTAURAJAO RESINA 38 1Yy 8000 g 19500001 1t iSIBLPnESy S 1 1 1 g
2 R T O S O O O : Il (O W ) VO > D U O VT ) O A O VO O 0 0 0 O
SO L B N ) i Il R N O A 0 T O O 7 1 0 O O O O O O T 0

L ) | S Y () O | Il O N T O 1 I O O 0 O O O O 10 I 0 T O T A

oy I O (O (O 13 (] O, O I O | I (s e e e e s .

v VS0 S O [ [ O O O | I O U5 T ) N S (S ) T R T

TR ) O T T O ST | / S O T Y ) N O A U ) (O O S

Y O O T O A O | I [ O R O S (S I o (O S 11 1 O O O VO O O O

SN N T O 0 O O — I B¢ 0 N O NI W U OO Y IO S T O N S 0 e N T O (O O Y I T O

.16 O O VS G 0 I I | I L] | S S ) o O o o ][ T ) ) ) S | (1) 1 S 1 S I | 4 o ) ) 0 ) ) I [

¢ 0 I O N O 0 I O [ I I N O R U 1 N A A Y O O O A N 0 A

1 0 T O (O O O s I o | I O A T 1 O O 100 O N O O O O, 0 O 0

. O T A O O O — 1 I T A O OO T 0 U O Y U O O O O O N ) W 0 W

U I e U [ B | I TR O A T N T 4 N T M 0 0 ) O O G N O 0

L7 (] Y [ [ I N TR N N O (A ) O O G 0 O IO O O e 0

43-Data Provisio Tarmina do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo d» Fatursmanio 46-7 otal Quantidade US 47-\alor Total R | 48-Total Franguea | Co-paricipagao RS

N 4 O ' I _| 1-Tratamento Gdontokégiro 2-Exame $0rto fontia 4-Urgéncia/Emergénoin |__|  otal 2-Parcis L 1 1 18715040, T T O O O O

ao fraf o

Declaro, gue apos ter sido devidamente esclzrecido sobre bs propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conform 2 acima apresentados, aceito & aulorizo a execugdo (o tratamento, compromets ndo-me a cumprir 86 orientagies do profissional assistents e arcar com os cuslos pravistos er
contrato, Decmm, ainda que o{s] procedimeito(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), follforam realizado(s) com mei consentimento e de form a satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meJ nome e por minha conta, ao profissionsal contratad> que assina esse documento, os valore
io, comprometendo-me a arcar com o custos conforme previsto em contrato.

48-Observacho

1210 A3y

50-Data, locol o Assinotura do Cwug_ao—ﬂunuila Salio tanie

5109

e, Eroeen,

1-Data, loca & Assinatura do Ci urgi&&Donllita

t|~ P11 5in=3]

M‘DW

/Jm\cn,

G2-Data, loral e Assinalura do Beneficidno « Respo

L3OMOIS 245 ) o

Jmnﬁ{s l{/O\

D}E%a

ua!nCamL_glda 1y Pesrn AR ST _.”._.‘
I |D|z|cQF3| ﬁ“"‘L... Dot

dmf&l LTV

[ER RV (;on\x\,')




