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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

Dados do Cantratado Responsaval palo Trataments

1-Registro ANS 3-Data de EmlissZo da Gula 4-Data de Autorizagao 6-Senha 6-Numero da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 41 1 908

408414 O 4y 200 | 1014111117210 ||AUTORIZADO 50203876 191211012)/12 1 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiério 2 i ;

8-NUmero da Cartelra 19-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Némero do Cartfio Naclonal de Salde
10,03,799,94,06,2/8,5(2/3/5,0 | | |/|POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A iy 700506785820456

13Nome 14-Telefona 16-Nome do thular do plano

MAIDIR MARTINS NASCIMENTO 03/09/1948 [ (L[ 1) Lt 1 1+l 1 | | MAIDIR MARTINS NASCIMENTO

18-Numerono CRO

16-Atendimanto a RN 17-Norme do Profisslonal Sollcitants 18-UF 20-Codigo CBO 8 801 -
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 30704 RJ
Faturar Empresa
21.Codige na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Numero ho CRO 24-UF 26.Codigo CNES
11121811615 41617(1(8) | | | ||ANTONIOMANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
28-Nome do Proflsslonal Exacirante 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO 8
ANTONIO MANUEL GARCIA DA ROSA 39704 RJ
Plano de T 1Py i Bollctind 2 . fa : 2
30:Tabela 31-Céaigo do Pracedimento 32-Descrigio 33-Dente/Reglio  34-Face  35Qtd  36-Quantidade US arvalor B8-Frangula/Co-particlpaghio RS 39-Aut  40-Data de Reallzaglo 41= Motlvo dia Glosa 42-Assinaty
s
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43.Data Previslo Término do Tratamento 144-Tipo te Alendimenio 4B5-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade LS [47-Valor Total RS 48-Total Francula / Co-partidpagéo R$
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Dedlaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os proposiios, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, acelto e autorizo a exscugéo
contrato. Declare, ainda que o{s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu consentimanto e de forma satisfatéria, Auterizo a
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

do fratamento, comprometando-me a cumprir as orlentactes do profissional assistente & arcar com os custos previstos em
Operadora a pagar em meu nome e por minha conta, ao profisslonal contratade que assina esse documento, os valores

43-Observagho

help
Méntista

62-Data, locel e AssInatura do Beneficiéro / Responsavel

IR AN

- ; 53-Data, local » Carimbo da Empresa
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