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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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Dados do Beneficidrio
|8-Nimero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Valldatle da Cartelra 12-Nimero do Cartao Naclonal de Satide
19101317/9)91914)0,612,72,7,68/8; | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [
13-Nome 14-Telefone 18-Nome do titular do plano
SABRINA CARDOZO GONCALVEZ DE CARVALHO 11979 || (It J) Ll i | 1 1 | | ||SABRINA CARDOZO GONCALVEZ DE CARVALHO
Dados do Conlratade Responsaval pelo Tratafientn
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflesionat Soligitante 18-Nuamero no CRO 19-UF 20-Cadigo CEO § 801 -
N DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ

Faturar Empresa
21-Cédigo na Operedora / CNPJ { GPF 22-Noma do Coniratado Executanta 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codlgo ONES
1041(4,3/84012/9/6,8/3| | | | ||DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
26-Nomea do Proflssional Executante 27-Namaro np CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Flanada Tr IF tas: Solial
30-Tebela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face  35.01d  36.Quantidade US 37Valar 38-Franqula/Co-paricipacio RS 3%.Aut  40-Daty de Realizagao 41~ Motiva da Glosa 42-Assinalura
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43-Data Previsgo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimanto 46-Tipo de Faluramento 48-Totel Quantidade US 47-Velor Tolal R 48-Tolal Franqula / Co-participagdo R$
(T |__| #-Tratamenta Od 2:Exama Radloltgico 3-Ortodontla. 4-Urgéncia/Emergéncla |__} 1-Total 2.Parcial I | (11714,,0,0 L Ut 1 105040 O O I A

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecldo sobre os
contrato. Declaro, alnda que ofs) procedimenta(s) descrito(s
referentas eo tratamento realizado, comprometendo-

propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento,
) acima, e por mim assinado(s), fal/foram realizado(s)
me a argar com oS cusles conforme previsto em contrato,

conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugds do tratamento, comprometendo-
com meu consentimento e de forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nol

me & cumprir as orlentagdes do profissional assistente & arcar com o0s custes previstos em
me e por minha conta, ao profissional cortratado que assina esss documento, os valoras

49-Observagio
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Danietde-Meto Mendes

50-Data, focal @ Assinaturs do Glrurgiso-Dentista Solicitants
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51-Dats, local @ Assinatura do Cirurgiio-Denlista
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52-Data, local e Assinatura do Beneficia

53-Data, local e Carimbo da Empresa
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