GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HITFAERA

1-Registro ANS 3.Data de Emisso da Guia 4-Dala de Aulorizagdo | [5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 3 89629
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8-Numero da Carteira 9-Plang 10-Empresa 11-Dats Validade da Carleira 12-Namero do Cartdo Nacional de Saide
(003,7;9,9914,0158,5,2,0;8|53] | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A I 11 I/1_1 | ||705003249344856 J
13-Naome 14-Telefone 15-Nome do titular do plana

HENRIQUE OLIVEIRA MAXIMA 01/10/2003 || (11 1y (1 1 1 11 | [ | ||ROSANADA SILVA OLIVEIRA
Dados do Co R pelo anfg e -

16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Saficitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO S 804 -

N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19769 RJ 09

Faturar Empresa

21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Noma do Conlratado Executante 23-NUmera no CRQ 24-UF 25-Cddigo CNES Enviar - RX

101125047 18,71812| | | | [JLILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000405

26-Nome do Profissional Executante 27-Nimero na GRO 28-UF 29-Codigo CBO S

LILIAN FREIHA 19769 RJ
Plano de Tratamento [ Procedimentos Solicitados

30-Tabala 31-Cédigo do Procedimento Sz-ﬂascﬂcaa 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participago R$ 3%-Aut  40-Data da Realizagae 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagdo R$

I 1 | it 1-Tratzmento Cdontolégico 2-Exame Radiclégico 3-Ortodantia 4-Urgéncia/Emergéncia 1i| 1-Total 2-Parcial L1 |3 |0 0 1.l 0 fU | L1 |U [,IOJ 0 | [ e e R |
Declaro, que apds ter sido devidaments esclarecido sobre as propositas, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do prafissional assistente e arcar com os custos previslos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, @ por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu cansentimento e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao prafissional contratade que assina esse documento, 0s valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme previsto em cantrato.
43-Observagio
50-Data, local e Assinalura do Cirurgisio-Dentisla Solicitante 51-Data, local e Assinatura do |mrglﬁo~i‘jemisk f‘M 52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / Responsével 63-Data, local @ Garimbo da Empresa
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