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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Reglstra ANS 3-Data de Emlaséo da Gula 4-Data de Autorizagao 5-Senha 8-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 41 1039

406414 1014 111171210 || 19471111 1/12.0 | AUTORIZADO 50203588 1012119121211 -
Dados do Beneficiario
8-Numero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero do Cart#o Nacional de Saide
1010,3,7,00,0,0,0,29,0,6(0/5,35; | | |||POSREDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A 1l |/ | |[702506398166333
13-Noms 14-Telefone 15-Noma do titular do plang

SILVIA PUCU 2306M957 | (1L 1y L & 1 L1 1 1 |[SILVIA PUCU
Dados do Contratado Responsdvel pelo Tratamento
18-Atendimento a RN 17-Noma do Profissional Solicltanta 18-Numero no CRO 19.UF 20-Cédlgo CBO 8

N ELIANE LOPES GUIMARAES RJ

Faturar Empresa
21-Cédlgo na Operadora / CNPJ [ CPF 22-Nome do Contratado Exscutante 23-Numerg no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES
(8143574151217 (911 | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
2B-Noma do Proflzsslonal Executante 27-Namero no CRO 28:-UF 29-Codigo CBO §
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Plana da T 1Pr fchad it ! A
30-Tebela 31-Cédige do Procedimento 32-Descriglo 33-.Dente/Reglac  34-Face  35-Qd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-paricipagao RS 39-Aut 4D{Data de Reallzal;aup 41-MouvudaGlnsa42-Ass)njrj
\ b
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43.Data Previso Término do Tratamanto 44-Tipo da Atendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidade US 147-Valor Tolal RS 48-Total Franqula / Co-participagBo R§

| /1 ! |_| 1-Tratamento Gdontolégice 2-Exame Radiolégico 3-Crtodontia 4-Urgéncla/Emergéncla |___| -Total 2-Parcial L1l | (3,40 10 L 1119 I,l0 19 S O O I MO, | P O |
Declaro, que apds ter sido devidamenta esclerecido sobre os propdsitos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto @ autorizo a execugéo do tratamento, comprometendo-me & cumprir as orientages do profissional assistente e arcar com 03 custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foifforam realizado(s) 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
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio
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50-aga Incal @ Assinalura dg Cirurgo-Rantista Sclclante o T 53-Data, local e Carimbo da Empresa
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