GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO 2ne :__ — A_ _——— — ‘—_— 7 _ _ —_

itro ANS 3-Dala do Emiss&o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 5-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha .L. \_ \_ »— ww
414 O hin210) g 1944111171219 [JAUTORIZADO 50203645 1012012211 | INTERCAMBIO
1o Beneficidrio :
2ro da Carleira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira ._Nmé._ama do Cartdo Nacional de Saude
213171919194 ,016,5;41218141312; | | ||/ POSREDE PRESTADORA UNIMED RIO COOPERATIVA L LWL /1 ||seso04606839661
L] 14-Telefona s 15-Nome do titular do plano
A EO OLIVEIRA PONTES 11/03/2015 || (&4 G 421818 LAY £18| || ALINE OLIVEIRA DE SOUZA
o Contralado Responsdvel pelo Tratamento 5
dimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRO 19-UF 20-Codiga CBO S 801
ELIANE BISPC DE ALENCAR 16512 RJ .
Faturar Empresa
igo na Operadara / CNPJ / CPF 22-Mome do Contratado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF Z5-Codigo CNES
1216208337817 | | | | ||ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
1e do Profissional Exacutants 27-Nimero no CRO 28-UF 20-Codigo CEO &
EJiANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
e Tratamento / Procedimentos Bolicitados
ela 31-Cédigo do Pracedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 3%-Aut  40-Data de Realizagfo 41- Motivo da Glosa 42-Ass
10181149100,0;3,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA Il T 2 L L O O :I__m*_:_«:‘ A2
O Y O 0 0 . A O | I 8 S Y O U Y O O A I I N Y I | A 73 NV I O I
el Jil B L S e | 11 (A T S Y O (N S N O D (S N - [ | O N O [ O N (|9 1 L e | O 1 OO S [
N | () O G T S| | l 11 N 1 T Y U O O N P e e I 7 1 I
B S N O A | l 1 I S N A Y 1 [ I O O N O |y N 7 N I
S . (6 S o | ! 1Y Y| [ O W Y 0SS, O o OO N SO Y (0 (RO ¢ [ ) [ | S Y 00 | DO O [V O e
deJlob o foib el e ] [ I N S O S S Y Y N 4 e O A P
O R O Y | I Y Y O T N T U I Y I T O Y N N AN O 74 o I 0 __ A 1
U N N S N NN N A | | I O N O 1 N T N Y I | I O 7 O P
O [ (N ) A () IO 0 O S (O | I S | (O OO YV S OO SN [ [ O ) (OO (P e ) (PO |0 L0 00 £ O OO OO O OO 0 O e
B[ O SO [ Y VO | e [ e . | I I A U N Y e S I A P | O N A A A
N I N N N Y N N | | kil S Y O N Y S Y 8 I O Y | O R A I I
N 1 Y Y O A A IO | Il 1 [ ot (Y [ (N [ [ O OO . (Y O () (O [ (O | [ T - s [ | [ S [ O 5 P
S5 P O SO LU O (| o 0 | Il I Y S S Y I O S Y (O N O P e I O U Y O P
8 N 3 ] | (W O T I I S O N S I R A O O . A
1 Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Tolal R$ 48-Total Franquia / Co-participag
11 1/ | |__| 4-Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia d-Urgéncia/Emergéncia o |_| tTotal 2-Parciel Pl 1314 Il 00 L1119 I 0 _o | 1 O O T I

0, que apds ter sido devidamente esclarecido sabre os u_.n__uom..um riscos, custos e altemnativas de tratamento, conforme m.ngwjm.vamwm:.mncw. aceito e autorizo a execugio do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos |
to. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado{s} com meu no:wmi.;ﬁm:.,o e de forma satisfat6ria, Autorizo a Operadera a pagar em meu nome e por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documentc
1tes ao tratamento realizado, compremetendo-me a arcar com os custes conforme previsto em contrato.

ervagio a 3
Ta
3, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante 51-Dala, Wm_ o Assinatura do Cinirgido-Denfist ) mm..ums;w_ o Assinatura do Beneficiario / Responsével | [53-Data, tocal e Carirabo da Erpresa
L L)) Al \_\:_hﬁ_ Lo AL \_\_.N_Q:?\E Oeln dd Sethdot VL1 11 )
Py



