e

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

3-Data de Emlssfio da Guia

i = 4 by

1-Regisiro ANS 4.Data de AutorizagBio 5-Senha 6-Niumero da Gula Princlpal 7-Dala Validade da Senha m.&.mm&.w
406414 1212110471210y 1212140171129 [|AUTORIZADO 50178255 1210011191120y INTERCAMBIO
Dados do Buneficiaro
8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validads da Cantaira 12-Numero do Cartdo Naclonial do Satide
(070131710000 ,0145;3;89(011,7| | | || POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A LU 1|
f3-Nome 14-Telelone 15-Nome do (Hular do plane
JOSE RICARDO VIEIRA DE ARAUJO 13/02/1969 (| (L ) L L 1+ 1 | t ||JOSERICARDO VIEIRA DE ARAUJO
Dados.do Con @ Responadval pelo Tr
18-Atendimenta a RN 17-Nome do Frofissionat Soliitante 18-Nimero na CRO 18-UF 20-Codigo GBO 5 801 -
N DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Faturar Empresa
21-Cédige na Operedora / CNPJ / OPF 22-Nome do Confratado Exacutante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Céddigo CNES
1041,4,3;810/2/946 18,3, | | | {|DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
26-Nome do Profisslonal Executante 27-Numero na CRO 28-UF 28-Cédigo CBO §
DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Plaro de Trataenta  Procsdimantos aidtad _./b
3)-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Deserigdo 33-Dente/Reglio  34-Facg  85-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagdo RS 3g-Aul  40.Data da Reallzacho
1-101011871,0,0,0407419;) | |CONSULTAODONTOLOGICA _ | I L O L O L L O U O .2 O O 1 WO O
2-1010;8161,0)0,06,6; | |CURATIVODE DEMORA EM L4 T OO L U L Y KL T OO 1 I O
3-1010118(61410,04,6,7; | |RECIMENTAGAODETRABALHO | 45 | yi1) v ) 1 1 B 00 1 | ( 103030y ¢ 1 1 4 W1 ;S 1 1 |
Kl O S0 O O A I ] I 8 U O Y S O P A Y S O O N o 1)
Ll U UL S N T OO A | 11 8 N VO O T 1Y S M O N Y O ¥ | I P I
il I O S A U O O I I I 81T O O U OO O O O A I 1 O N I
L U N O U O O O O (O T O l Al 8 O N O MU 1 O Y e T N S 4 O ¥ 5 O I
I S N I [ J :_:_:________:__‘_______|_.__m__h:__m:________
| U R 50 [ VY 0, O L O [ f O Y O O M O O O O | Y N 4
L T NN OV O O I o | Il I P O O N O O O O O O O
L TR N S O Iy | L 1 U O Y o O O (S | O O 0 O O 1 ] T O | O (O O 0 I
L2 TN O Y O O | £l 120 O O ) Y ) DO OO O ) O {1 | O O N O O | O O O OO O O O
LT T O O S O I O O I i AN O Y O O Y O O O 0 [ e A O (O O | 0 1 ) 8 0O B P |
L W T ) O O o Iy o | Il 1 | I | O 0% O O RO Y O O SN 0 S O 1 OO OO N O O (O { (O (0 ¢ O O L | 5|
L P O | O o L i O AU A O OO O 0 SO 18 D R PO e ) Y00 £ O 04 A O Y
43.Data Frevisio Términe do Tratamento 44-Tipo do Atendimento 45-Tipo da Faturamenio 48-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula { Co-participagio R$
I ) N I |___| 1-Yratamento Ocontolglen 2-Exama Radluléglcn 3-Cricdontla. 4-Urgbnca/Emergéncla || 1-Totsl 2Parcial i 11 1510),0:0) 1 1 {1 10100 N T O T O O
Declaro, que apos ter sido devidamente asclarecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito ¢ autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientages do u_.ozmw_o:m_ assistente e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, ainda que ofs} procedimento(s} descrito(s} acima, @ par mim assinado(s), folfforam realizado(s) com meu consentimento e de forma satisfatdria. Autorizo a Oparadara 8 pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional conlratado que assina esse documento, os valores
refarentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,
49-Obsarvagio
.90 .
-.-p-Daniol-de-MeloMendes Ao

50-Data, local e Assinatura do Cirurgi8e-Dentista Solicitanta

S 7 O

51-Data, local & ﬁmwﬁﬂ:m do Clrurgidio-Dantista

\. Endodontista |
S OF RN D~ nnsL

mn.a\ws. local @ \wmzxe ra do Bangficiario / Resy
-
DB =

\

L1

63-Data, local 8 Carimbo da Empresa

I

CRO-RJ 42,797

\\a _ h



