GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

[FARHTLN

1-Registro ANS

406414

3-Data de Emissao da Guia

4-Data de Autorizagio

10

5-Senha

AUTORIZADO

6:Numero da Guia Principal

7-Data Validade da Senha

121411112171210,

383283

Dados do Beneficiario

1215111019120

12151710192

50194432

INTERCAMBIO

H-Numero da Carteira

1010431719191914,01612/31(4,7,213; | | |

9-Plano

POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

11

11-Data Validade da Carteira

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 1

12-Numero do Cartdo Nacional de Saude

L1711 | [|709006893851411

13-Nome

14-Telefone

15-Nome do titutar do planc

HUGO SANTOS DA CUNHA 24/12/1985 || (| Do L - | 1 HUGO SANTOS DA CUNHA
Dadlos do Conlratado Responsavel peio Tratamento : :
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO 8 801
N CLINICA ODONTO RADIOLOGICA COPA 500 LTDA 15486 RJ 09 =

Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1010)1,4/042/4/8,7,0,6; | | | [|KYRIASPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000375-RMD (1) 81000375-RME
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO § (1) 81000375-RPD (1) 81000405
KYRIA SPYRO SPYRIDES 15486 RJ (1) 81000375-RPE
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicitados
30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descriggo 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagéo RS 38-Aut  40-Data de Realizagao 41- Motivo da Glosa 42-Assingtla
+101018140)040y3,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RMD L A 00 1 40000 g SR Funln 1 g 1 L
1010y811)0101043,7,5; | ) RXINTERPROXIMAL - BITE- LRPD i iy 1 A 000 1 10000 g g g gy IS Qi 1 1 1,
19108110,0,0y3,7)5; | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RPE | DAL A 00 g 10000 g IS OIGINRON_| | | |
4-1910181,070)03,7,5, | | RXINTERPROXIMAL - BITE- | RME | U A 00 1 100000 g g g ) g SO0 L 1
5-1010181110,01012,94) | jLEVANTAMENTO | 1 N T 1202 12 30090 114 1 1 10090 | | g LSRG OANRO 11 1 1 iy
6-001078110,0)0y4,05, | | RADIOGRAFIA PANORAMICA _ I N L 1 1718 100 00y 1 01040y | | | | 41| S22 1 1 1
LA T 1 O A | I P e n N I I D N A 1]
S-_ L M1 1 1 11 L 11 | i [ [ A Ll [
ol L M 1 1 11 L1 11 | NN I oL bt I N
LA T T O Y O L1 | I I O O O N R R . Ny
L T I O I L 11 | I N T LG L e e W e
T [ | I L [ N N Ny
Bl o | I I N N A Y O O O O O O [ RV [
L | Ll | I N N A N Ry
Wi W I | I I AN N _4__
43-Data Previsiio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R 48-Total Franquia / Co-participagio R$
N |___| -Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolgico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |__11-Total z-Parcial L0 3 | 5 | 6 Il 0 | 0 | [ 0 11 0 | 0 | . L1

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s)
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arc

propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima a
acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s)
ar com os custos conforme previsto em contrato.

presentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em

com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores

49-Observagao

. 11,9 s 11

A

50;Bsta, focal e Assinatura ncrn_m@m?_u@:_mﬁ Solicitante

i |

51-Data, Jacal & Assinatura do Clrurgisic-Dentista

NQPN/IEE

P4

~

.S

52-Data, local e Assinatura do Beneficiario / R

A LO1120 1

Clinica nto

53-Data, jocal € Cari nbo da Empresa

R

Radiolagica Copa 500
CRORJ 287



