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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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867

1-Registro ANS 3-Data de Emisséo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-8anha 6-NUmero da Guia Principal 7-Data Validade tda Senha 409
408414 W03y n2000 |1 19131/11111/1210 {|AUTORIZADO 50203302 0119221 INTERCAMBIO
Dados do Beneffoléro : 7 = ;
B-Nui da Carelra B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12:Ntmero do Cartio Naclonal de Satde
1910131719191914/016,28,5/2(3,5,0; | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A / 1 700506785820456
13Nome 14-Telefone 15-Nome do thular do plana
MAIDIR MARTINS NASCIMENTO 03/09/1948 (L) L L 1 k1 | | J ||MAIDIRMARTINS NASCIMENTO
Dados do Cotitratado Responsavel peld ‘Tratamento g ; - :
18-Atandimento a RN 17-Nome ¢o Proflsslonal Sollcitante 18-Numero no CRO 18UF 20-Cédigo CBO 8 801 -

ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ

Faturar Empresa

21-Cidigo ne Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Nimero no CRO 24-UF 26-Codigo CNES
|112(81/65/4/68713; | | | ||ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
28-Noma do Profissional Executants Fin 27-Ndmeta ro CRO 20-UF 29.Chdlgo CBO &
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 30704 RJ
Plang do T IProcedimentos Solict . b T : : i :
30<Tabela 31-Cédige o Procedimento 32-Descrigio 33Dente/Regiio  34-Fuce  36-Qid  38-Quantidace US 37 Valor 38-Franqula/Ca-participacdo RS 39AU  40-Data de Realizaglo 41- Mofivo ta Glosa 42-Assinatura
1-1010(8111010/010165) | | CONSULTAODONTOLOGICA | I 8 I O - L I B B A - A T O .
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo te Atendimento 45-Tipo de Faiuramento 48-Total Quantidade US A7-Valor Total RS 48-Total Francula / Co-parfidpagdo R$
Lo 1 &/ M2 e 1)1 o 2-Exeme f 3-Ortodontla. 4-Urgéncla/Emergancla |__J :Total 2-Parclal Ll L 1 134,00 L L 1 ] 19300 el e

Declaro, que apds ter sldo devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
contrato. Declaro, ainda que o{s) procadimento(s) descrito(s) acima, e por mim assihadofs),
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me @ arcar com os custos conforme pre

folfforam realizado(s) com meu consentimanto e de forma satisfatorla, Auterl
visto em contrato.

presentados, acelto e autatizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional
20 a Operadora & pagar em mau nome e por minha conta,

asslstente @ arcar com os custos previstos em
ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

48-Obsarvagio

b04ata, local e Assinatura do
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/ Responsavel

53-Data, local @ Carlmbo da Empresa
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