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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- IRV

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Cula 4-Dala de Autorizagdo 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha
406414 121211919111210 | 1212110191210 |AUTORIZADO 50193408 211 111112111219
Dados do Beneflclario

380570

8-Nomero da Carteira

10,073,7)010)0,0,0,2;0,2/6,415/0y2| | |

9-Plano

|{| POS REDE PRESTADORA

10-Empresa

UNIMED SAUDE E ODONTO S/A

11-Data Validade da Cartelra

[ I/ 11 |

12-Nomero do Cart3o Naclonal de Sadae

702107798103080

13-Nome

ANTONIO RICARDO CELESTINO BAST

06/02/1961

14-Telefone

(!

Ly b i

o O |

15-Nome do titular do plano

ANTONIO RICARDO CELESTINO BAST

Dados do Contratado Responsével pelo Tratamento

18-Atendimenta a RN 17-Nome do Proflssional Sollcltante 18-Ndmere no CRO 19-UF 20-Cédigo CEO 8
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Faturar Empresa
21-Codligo na Oparadera / CNPJ / CPF 22-Nome do Conlratade Execulants 23-Nomero no CRO 24.UF 25-Cédigo CNES
18141315171415.2,7(911| | | | ||ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
28-Noma do Proflssional Executants 27-Numero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S
ELIANE LOPES GUIMARAES 16546 RJ
Plano da Ti )/ Pr
30-Tabela 31-Cedigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regltio  34-Faca 35Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-patticipagio R§ 39-Aut 40';\Dats da Realizaglo, 41- Motivo da Closa 42-Assinalura
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43-Data Previs2o Témino do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidads US 47-Valor Total R$ 48-Total Franqula / Co-participago R$
| /l TRl |__| *Trataments Odontalbgico 2-Exame Radlclégico 3-Ortodonla 4-Urgéncia/Emergénaia |__| 1-Total 2-Parctal L 131401990 Lt 1 193010 Ll L]

Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propositos, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do tratamento, compremetendo-me a cumprir as crientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o{s) precedimento(s) descrito(s) aclma, e por mim assinada(s), fol/foram 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, compromstendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato,

49-Observagio
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50-Data, local @ Assinatura do Cirurglae-Dentista Sallcitante

52-Data, Jocal e fssinatura
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53-Data, looal @ Carimbo da Empresa
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51-Rataplocal aYesinatura di) Cirurgido-D: nlls.
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