/ ™y 2 /; ;‘ Y q 9
| T P ; .
L }:;j J ‘ GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2
e Y Pt L
1-Rogistro ANS 3 Dals de Emissfo da Guia 4-Dala da Autorizagdo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Dala Validade da Senha 4 2 2434
406414 L8y 1209 || 14490 1114/210) ||AUTORIZADO 50207234 U802z INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio i 2 . = w e .
8-Nimero da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-NUmero do Cartda Nacional de Sadde
(01073,71919194,0/6,1,3,8,2,0)116) | { |||PCSREDEPRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA I I/ 1] 898000298214352
13-Nomo 14-Telefone 15-Nome do tituler do plane
MICHELLE ROTH COIMBRA 13MUA974 || (L 1) L 1 1 ki1 | [ ||FERNANDO MARQUES COIMBRA
Dados do Contralada Respansével pelo Tratamento i Ui { et =
16-Alendimenlo a RN 17-Nome do Profissional Sclicilante 18-Numero nio CRO 19-UF 20-Codigo CBO 5 401 - "“;'5'
TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSOQ LTDA 19769 RJ 09 L
Faturar Empresa @
21-Céidigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratado Executante 23-Niimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX o
1071725004787 1812| | | | [{LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 8000405 o b
26-Noma do Profissional Executante 27-Namero no RO 28-UF 29-Cédigo CEQ S s
LILIAN FREIHA 19769 RJ s
Plano de Tratamento { Procedimentos Solicitados ;
30-Tabela 31-Cddigo da Procedimenla 32 Descrigio 33-Dente/Regifio  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagao RS 39-Aut  40-Data de Realizagio 41- Molivo da Glosa 42-Assirffira
1-070(8(1,0)0,0)294) | |LEVANTAMENTO [ I P 1002929200909 1 1 1911910y WL SIS 1
2-1010|8(11010)0(4105, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA | I P L T8 010 oy 101049 LS gL 11
K T TR 1 Y N U N N N Y A I I [ N A N O T Y A S N S I
& (S [P | I P Y [ [P O O O O8O | Il 1 A I O A v | L 1 | Ll N S P T 1 1 Y
1 N N 1SN D 0 O O 0 | I XA O T Y T T T N I
LR A N N I N O B | | Il TN S N A A A N S O o S oy B 1 I
- L I A O N B | Il N A T T A YA O Y A Yy oo N NV 7 O T A
LIy N Y T I I | | 1 Y Y Y A 8T T A I W A 7 A I
LR S N A I Y S | I T I ) T O Y | G 7 Y |
L S T Y Y Y A | I N N I O P O | Il ] N T Y I O
T S Y A I | I | 1 T Y I S Y I I I S S B A | 1 & T S | I |
. L | : L | ool
L3 1 I 1 O Yy | 1 A A A Y T ) O I
R 1 O O O O ) Il A T T A A H N O I N Y O Y o ) I
Lo N N T A Y l | I I A U S o N N T 7 T
LB I I A Y O I I | Il [ A T 1 T T Y 3 S e A N A o o
43-Dala Previs&o Término glo Tratamento 44-Tipa de Atendimento 45-Tinn da Faluramento 48-Total Quantidade US 47-Valor Tolal RS 48-Tolal Franquia / Co-participagdo RS
| 171 |/ | |t 1T D ficn 2E Rediolégico 3-Ortodonlia 4-Urgéncia/Emergéncia TN 1-Tolal 2-Parcial L1 |3 | 0 FO 1l 0,0 [ | ]O 1Ll 0,0 {1 I O Y |
Declaro, due apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceite e autorizo a execugfo do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagées do profissional assistente e arcar com 0s custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrita(s} acima, & por mim assinade(s), foifforam realizado(s) com meu consenlimente e de forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamenta realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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