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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registra ANS 3-Data de Emisso da Gula 4-Data de Autorizaggo 5-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
406414 (10417100991240) |] 1444)710191/12 10 ||AUTORIZADO 50191164 32120
Dados do Baneficiaria

374821

8-Numero da Cartelra

10/0/81719919/4106,4,3/0189117) | |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Validade da Cartelra

| I/ 1] |

12-Nimero do Cartdo Naciohsl de Sanda

706001292108857

15-Nome do titular do plano

13-Noma 14-Telefone
ELISANGELA LOURENCOC DE OLIVEIR 0200111995 || (L 1) L [ | kL | | | ||ELISANGELALOURENCO DE OLIVEIR
Dados do Contratado Responsavel pelo Tratamento
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante *18-Numero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21-Cédigo na Operadora / CNPJ ! CFF 22-Noma do Contratado Executante 23-Namero na CRC 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
81413(5171415612171911| | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ (IF) 82000212-17
26-Nome do Profisslonal Executants 27-Nomero no CRO 28-UF 20-Codigo CRBO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Reglfo  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US ar-Valor 38-Franquia/Co-particlpagho R$ 39-Aut  40-Dala de Resllzagdo 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
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43-Data Pravisio Témino do Tratamento 44-Tipo da Atend!imento 45-Tipo de Faluramento 46-Total Quantidade US A7-Valor Total R$ 48-Total Franqula f Co-participagio RS
) i1 ! | || 1-Tratamento Cdontolégico 2-Exame Radlolégico 3-Criodontla 4-Urgéncla/Emergancla |___| t-Tetal 2-Farclal il il 1 |8 | 1 I 0 |0 | [ P P I':J Al 0 |0 | | A o P Y e

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobra os propdsitos, riscos, custos e allernativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto 8 autorizo a execugo do tralamento, comprometendo-me & cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que ofs) precedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinada(s), foifforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora & pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratade que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me & arcar com os custos conforme previsto em conlrato.

49-Observagdo

50-Data, local e Assinatura do Clrurgiao-Dentisia Solicitante

I I/ /|

52-0ata, jgcal e Assinatura d
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engficiario / Responsével
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53-Data, local e Carimbo da Empresa
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