AR O,

i

H L]
:‘0 GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO e = —‘ =_ _— :—
wﬁ..usaﬁmuﬂmag

1-Registra ANS JFData de Emissdo da Guia 4-Data de Awtorizagdo 5-Senha 5-Numero da Gula Principsl 7-Dala Validade da Senha MM..N mmm
406414 @i in210) || 1247409141210 ||AUTORIZADC 50146912 1218110144012,0 INTERCAMBIO
DAdgs d Ganaticidy SN W T s o . : : . l e . T, E o IR
8- Himerg da Cartedra 9-Plane 10-Empresa ‘|11-Data Validade da Cartelra .._urz_ua.uauooguo Nacional de Sa(de
1910¢3,7100)0,0,012,0,1,4;7,6,8;9, | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A Ll M_ 1 1/ 1 |/898004624398396
13-Name T4-Telefone 15-Namw do titular do plano
PEDRO HENRIQUE BULHA BARBOSA 21032011 1| (1_| D N S DANIELE SOARES BULHA MAGALHAES

B et M L

Béidos da Conralids mmmua—m»_‘ahntﬁ Tratamantn ;. *

16-Alendimento a RN 17-Nome da Profissional Solkitante 18-Namera no GRG - _w.n.__.u. No..un,.u&mo CBO S WDM
N JOAO FELIPE LOURENCO MIRANDA 32922 RJ )
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadara | GNPJ ¢ CPF 22-Name do Contratads Execulante 23-Numere no CRO 24.UF 25.Codiqon CHES m:Sm_. -RX
1110199 812,2 11,7 (217 [ 1 JOAQ FELIPE LOURENCO MIRANDA 32922 RJ (1) S1600421-RPID
26-Mlome da Profissional Executanta 27-Nomerg no CRG 28-UF [23-Cadiga CBO & (1) 81000421-RPSE
JOAG FELIPE LOURENCO MIRANDA 32922 RJ
Fili de Titamerts T FiendimeniBE Soiiciades ST T L B : BT S i PO P
30-Tabsla N-Cédige do Pracedimento 32-Deschigao 33Oente/Regide  34-Face 3500  38-Quantidade US IT-Valor 38-Franquia/Co-participagde R$ 39-Aul 40-Data de Realizagin 41- Metive da (Hosa 42-Assinatura
10101815170101,96, ) | RESTAURAGAO RESINA L85 P i e a8 @0 g 4944000 g | | W _rm__\,__\_:_o_,m _%_C [
m._o_o__w_m_ﬂ_o_o_l__m_m_ | | RESTAURACACQ RESINA L85 g Vv :\: F| 16 g1 0 _o L1009 1 1 L] __M_L_A / K\._:%_ELL
1910118,110494044,2,1) | | RXPERIAPICAL LRPID U 0 VA0 g ) 1000 gy gy _@gﬁ_@@:%_[ LS
+19408)1)04010144211) ; | RXPERIAPICAL IRPSE | Lt A O Oy 000 gy esudd _.M:_,NQ__ {1t
S ot I | H L N T Y I O 1 O O R ¥ I T T I O ' Y O TV 7 T | T I Y|
Sl A N T T I T I I | | I Y A Y W O N Y N VA O I N | Y O N
el O S I O O N 1 11 L I N I Y I O Y O A P R R A LY I N A O A T I I O I { O |
At I O T T I T | I I | | L 8 O Y Y T I O R O B | I O O O Y O O N T 1T 4 T I |
S T I 2 I I I I | I UL Y O I N Y I Y ¢ O A I RV N T Y I N VO Y Y (A [ 1]
B I O N I A O | I | ! I ] 1 S [ Y I I 14 [ I ¥ I T O I
L N R I T I A | I | 11 ) O Y Y I R | I I I X 1 1.1 1 0 | | S N P [ I T
L8 1N N I I I A | 1 L L I I e T A A T I L O O VO A A T R T
g N [ B i (1 O O O O Y Y I 1R I R Y Y Y T 1 T 7 T I T O
T N 1 I R | I I | | U | T T O N O | R A I A T IS I O O 1 Y O | | I
S N | I T I | I I | | l N W Y I 1 O O O [ I I Y T I | Y V) O P I [
43-Data Prewviso Temine do Tralamenio 44-Tipo de Aterdimento 45-Tipo de Faturamenta 46-Total Ouantidads US 47-\alar Total R 48-Total Franguia / Co-panticipagio R
F I 1 T I 4 | _ | +-Tralarento Odontolégicn 2-€xame Radiolégica 3-Orlodontia 4-UrgdnciaEmergéncia | 7ot 2-Parca L] ¢ _._ _m_o_._oﬁc_ | _o“,_o_c_ Y O T O A W

Dedlare, que apés ter sido devidaments esdarecido sabra os
contrata. Declare, ainda que o(s) procedimentofs) descrito{s
referentes ao tratamenta realizado, camprometendo-ma a arcar cam as custos canforme previsto em contrato.

prapdsitos, fiscos, custas @ allemativas de fratamento, conforme acima apresentaros,
) acima. e per mim assinada(s), foiforam realizadals) £om meu consentimento o de forma satisfalonia. Autorizo o Operadora a pagar €t meu nome

aceito e avtarize 4 execugia do ratamento, comprometenda-me a cun,

e par

pric as anientagdes do prafissional assistents e arcar <Om os cusltog previstos em
minha conta, a0 profissional contratado que assing esse dacumanto, os valores

49-Ohsurvagiio

Vi)

a

50-Da

AL DD

[@o-Dentista Saticitanto

7
jao-Danista

E£1-Datg, lopst a rakra do
% ! :_@Mﬂ: I

g

62-Crala, I © fgingigya do Banafictario / Responsavel
_ _k_ :G_M: 1% o

93 EnFosa

11 |

53-Data, lycal @ Car
f _wo_..._

(

1
Ay



