dlf@ S 1AM GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO ”HI I "II | I II Il ”I II
- 40497

1-Ragistro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data da Aulerizagdo 5-Senha 5-Nimeto da Gula Principal 7-Data Valldade da Senha 8
406414 1216111091210 || 1218111191210 |IAUTORIZADO 50201660 214110111211 INTERCAMBIO
Dados do Benaficiirlo - i ) i :
8-Nomero da Garleira 9.Fjano 10-Empresa 11-Dala Validade da Certsira 12-Namaro do Carldo Nacional de Salde
(0103,70,0,0,0;0,0,76;9,8;4;810| | | |i|POS REDEPRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A [ L ML 1M1 1 {|ro0806467025188
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
SOLANGE MARIA DOS SANTOS CARNE 6MIM857 | (L ) Lt | L 3-I_L [ 1 J |iSOLANGE MARIA DOS SANTOS CARNE %
Dadns o Contratado Responsvel pelo Tratamanta : e i i i S
16-Atendimento a RN 17-Nome do Proflssional Solicitante 18-N¢maro no CRO 10-UF 20-Cadigo GEO 8 801 - .
N TOMO X CLINICA DE RADIOLOGIA DE BONSUCESSO LTDA 19768 RJ 09 st %
Faturar Empresa vy
21-Codigo na Operadora { CNPJ/ CPF 22-Nume do Contralado Execulanta 23-Numero no CRO 24-\JF 25-Codigo CNES Enviar -RX X i—
10111215]0,4,74817,8321 { | | ||LILIAN FREIHA 19769 RJ (1) 81000421- 5
26-Noms do Profissional Exacutanle 27.Numero no CRO 28-UF 20-Cadiga CBO S (1 81000421
LILIAN FREIHA 19769 RJ {1) 81000421-RPIE
Pl de Tratements / Procadimentos Salisitados S Sl ; : i ’ ; :
30-Tebela 31-Godigo de Procedimento 32-Deserlyio % 3¥Dente/Regidio  34-Face 35-Qid  36-Quantidada US 37-Valar 38-Franqula/Ce-participagéo RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinfitura
1-1010481)050301412;1) | | RXPERIAPICAL IRMSD LA g A 80 g 1 000 L S anen A a1 1200
2-1010;811010404421) | jRXPERIAPICAL RMSE g g g 1A @0 1 1 190400 |1 L g 1 NS B Gingi eyl 1| Ly
3.070811,07040;4,2,1 ) | RXPERIAPICAL IRPIE A A 0 1 1000y S Gngion ] 1| i
‘“—
Rt N Y S O A i Il N 1 T O N O [ T ST N P N A T | 7 N O O Ot
L T S O Y O O OO s A [ I 1 N N O Y 7 U I A S 2 O N 4 N
LI I 1 Y O A O IO I | I S 1 A N S N N T P O O A O O ) O S Y A
L T (O O O O A I 1O N N O T TS N T N 1 I N | e 4 4 O D O
LI TN NS | DU OO O R O O O A A : | 11 1 N N O T P ) S O e s T O 1 7. o o L1 1]
LR TSN N 1 S A I A A S | Il | A T Y G T N XU T N P N I N U T " SO ) O ¥ I
RN N R N O TNV O A Y O 9 A | [ AR S TN T T S O 1 N [ I P WO N Y I
F VU U S S T N N A S I | O T S O S O PN N I N P I O N A I II__h. Ly 1 nrl 19
bl oA e o o B : l. 11 1 O 1R I N S O O N I O I O O 4 O . O |
L2 1 1 T O O O T I | I | 1 Y OO U0 A0 I N A T N O 1 1 N I A O
4 NN R [ v e O Y O o Jece] | I T Y N SN I U N N (O O I ) I O O 1 A
L T I S Y A ] I 5 T T 1 N O P N O 5O I T Y e O 74 0 5 O Y
43-Dala Previsdo Término do Tratamento 44-Tipa de Alendimanto 45-Tipo de Faluramento 48-Tolal Quanfidade US d7.valor Tolal RE 48-Tolal Franquia / Co-participagdo R$
N N 4 T T ¥ A Ll_’ 1-Tratamento Odontoldgico 2-Exame Radioldgico 3-Ottodontia 4-Urgéncla/Emergéncla Iﬂ_] 1-Total 2-Parciat | S | 4 |2 Il 0 IO | | 0 Il 0 | 0 | 1 T T OO Y % T I
Declara, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, risces, custos e eliernativas de fratamente, conforme acima apresentados, aceito e autorlzo a execucéo do tratamento, cempromatando-me a cumprir as orientagGes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, alnda que ofs} procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), folfforam reatizado(s) com meu consentimente e de forma satisfatdria. Aulorizo a Operadora a pagar em mel home e per minha conta, a0 profissional contratado que assina esse documanto, os valores
referentas ao iralamento realizado, comprometenda-ma a arcar com os custes conforme previsto em contrato. -
49-Obsarvagio
50-Data, local e Assinatura do Cirurgiso-Dentista Solicitante 51-Dajg, local e Assinatura do Clrurgido-De 52.Data, local € Assinatura do Benaficidrio 7 Responsével 53-Data, local @ Carimbo da Empresa ¥ v ‘
| 1 b : |§ A Qi) ﬁ /,Lau/s F/ng EIR TR b Bl ] ) o

_ N
w ! Qj '\{ 1 (LTSNS SoL



