|

H L4
( ' GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2 ”“I I l II I H ‘ “\l l I»l
o Aoy
1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha B-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 277696
406414 ’ 1207 17100171200 || 1217419111/1210 ||AUTORIZADO 50146826 2161914120 ERCAMBIO
radon do Bana - o = : = T === s = - S = ( TR T : e
8-numero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartsira 12-Numera do Cartdo Nacional de Satde
10103,7,9/9194,06,2/6;78/0,9;1| | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [ 1 L |
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano ;
MATHEUS GUIMARAES BRAGA 141202016 ) (1 1) 11 1 1 1 | MATHEUS GUIMARAES BRAGA |
Diados do Contratado Responsdvel pelo Trataina . ! e R i e EEEe R . ; ; e G : i
16-Atendimento & RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cédigo CBO S 301 -
N JULIANA CARDOSO PEREIRA BATISTA 27723 RJ
Faturar Empresa
21-Céodigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
101912,7516(712171019| | | | ||JULIANA CARDOSO PEREIRA BATISTA 27723 RJ () 81000375-RMD
26-Nome do Profissional Executante 27-Ndmero no CRO 28-UF 29-Codige CBO S (I} 81000375-RME
JULIANA CARDOSO PEREIRA BATIST 27723 RJ
Piand de Tralamento / Piocedimentos Selistados | 1 T T e . : e B R ! BT i TR i
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigéo 33-Dente/Regifo  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Rea\iz"ge’zo 41- Motivo d.;-.‘iga 42-Asgifiglra )
1.0010(811010)0,0,6,5, | |CONSULTAODONTOLOGICA | A s 3401001 1 A8 11 S 3@ kg AL
2.1010(871,01003,7;5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD i A T O v S P = 1 0 A 0 0 1
3-10101817070,0;3,7;5) | |RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME || 1 . VN 5 T Y O . T O S 5 0 G 0 48
4-101018141010/0,0790) | | APLICACAOTOPICADE FLUOR Il T A O O e 1 O AT 1 T O O o
B O o | 5 | | I e i L A 1 55 S [ O R | | [ [ 17 e [ G [
6| ) A G | G | 6 50 | | I o e s e | | e e O e (o e O R e e e L [
72 AR [ S 8 | A 13| £ | = | I [ [ P | [53] [ A S NS S o [ O SR S e S S 7 S 0 7 O 5 [
= AN | | | | O 0 SR | | I ] S 0 O L O [ O [ A N 5 T S [ e RS e
5§00 0 5 | | 8 8 | A e l Il o S e s R ] e s O e Pt A
107 8 50 S0 A e | | B | | I ] O 510 S 68 [ | 1 5 N VU 0 0] e 0 O e )
0 0L 50 | (5 S | S| | [ T 0 0 0 A | 8 G 50 DR | S B ) 18]
.20 O 0 O W 8 | | | 2 1 A 0 o o A O 5 M ) | R s [ AP I
120 N Sl | 1558 l Il [ NI 0 5 SO A R [ S ] < 111 b B L[
T[S0 | o s | | |1 I ] L N | S s SRR e (PR e S [
5730|005 0 | | ] [ 5 VO | e | i o s [ R [ e ) e o S S SR s o o I
43-Data Previsdo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ i 6 Q 48-Tatal Franquia / Co-participagdo R$
e A T | |__| 1-Tratamento Odentologico 2-Exame Radiolégice 3-Orlodontia 4-UrgéncialEmergéncia |__| 1-Total 2-Parcial | 11314,,9,0 | [ [l | i [ 1 | O |
Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagbes do profissional assistente e arcar com 08 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito{s) acima, e por mim assinado(s), foilforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo & Operadora a pagar em meu nome e per minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os cuslos conforme previsto em contrato.
49-Observagio |
|
v B |
50-Data, local e Assinatura do Cirurgido-Dentisla Solicitante 51-Data, loc IsAssim:]luradnCirurgi‘gr i 52—9&1!3, Ie.§§§i| luradoBeDsﬁcwariﬂ Responsével 53-Data, an\_e arimbo da E. presa U
L U A 1L 4 RO UMATI NRETATY L0 1A |/|MM,\,_MODONIO{WM
~F i ™ A IV T PN T

& LT € Ry
cR ; /0007
‘2984 -OO



