GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1

itro ANS 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 8-Numero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha “wm@‘_ L.\_
414 (218918171210 || 12181/018/210 ||AUTORIZADO 50187696 1218/11 1141219 INTERCAMBIO
{o Beneflcidrio
sro da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartelra 12-Numero da Cartdo Nacional de Salde
2183171070)0y0,0,0,9,712;4:81219; | | ||/|POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A UL L L 11 |[700008205946006
e 14-Telefona o . 15-Nome do fitular do plano
C£EUZA GOMES DA ROCHA 1210471952 || (141 1) | umu 1 1# - X 87 || cREUZA GOMES DA ROCHA
{o Ceniratado Responsavel pelo Tralamento
wdimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Nimero no CRQ 19-UF 20-Cédigo CBO 8 801 - =
ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
Faturar Empresa
Ige na Operadera { CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executanta 23-Nimero na CRO 24-UF 26-Cédigo CNES
(216120813137 1817] | | | ||ELIANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
1@ do Profissional Executante 27-Nimero no CRQ 28-UF 29-Cédigo CBO S
#J(ANE BISPO DE ALENCAR 16512 RJ
o Tratamento / Procedimentos Solicltados =
ela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Donle/Reglo  34-Face 38-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacdo R$ 33-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motive da Glosa 42-Ass
10181,0(0)0,0;3,0| | jCONSULTAODONTOLOGICA | I VAL L 13040900 1 1 1 195,000 1 1 11 it iSnAL el ed 1| | &£
10)18141010,0:118,8) | jPROFILAXIA; POLIMENTO |HASD | | WAL 1 1 B8 00 1 1 1 10010y 111 1 iSIEONnATEF L 112
101(84101010(1,9(8| | |PROFILAXIA: POLIMENTO HASE || L g0 1 @510 10 L 1 1 100010 1 1 1 1 w1 iSninAdnA L1 e
10);814,0)0,0,1,9:8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE || T O L= Y (O e W e L O O O B :.&«Q:\_\\\.:_\ﬁu__ 1] | &=
1081401001198 | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | R T T O L0 L T T L L L O A O E:&QE&%:R%LELLIW\W
A T R A IO | I N T T T T T [ I 1 11 I Y O
Y O oy i I N N T O Y o O
S T O Y A | I ____________________.____________“rr___:___.,:_______]
T O Y O O A O | I N O O 1 T S 4 . Y Y T
L O Ty i I N T X U I 1 N O N 4 e O Y
A T O oy i I I Y 8 A I A 1 o I
I Y O A O O | I T Y 1 U N T P T O I T/ /Y
O i I N Y O I O O N . Y T
L ) | I I T X O U e e 4 O D
P WO 0 O 0 P O ] O [ | Il I N I A I I A4 o Y
1 Previs&o Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 48-Total Quantidades US 47-Valor Tolal R§ 48-Total Franquia / Co-participagét
L/ I/ | |__| 1-Tratamanto Odentoléglco 2-Exams Raclolégico -Orozantla 4-UrgénciaEmargéncia |__| 1-Total 2-Percla L 111714004 L1 1 1 1 195,00 Lt

‘0, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os E.o_uom_k_om riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme aclma apresentados, aceito e autorizo a execugfo do fratamento, comprometendo-me a cumprir as orlentagdes do profissional assistente e arcar com os custos |
to. Declaro, einda que o(s) procedimente(s) descrito(s) acima, e per mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu nnsmmz_s._msno e de forma salisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em mau nome e por minha conta, ao profissional contratado que assina esse documentc

1tes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com 0§ custos conforme pravisto em contrato.

ervagéo

1, local e Assinatura do Cirurgldo-Dentista Sclicitante

S S |

51-Data, local e Assinalura do Cjn B_M?Umnzas g

L1117

521 D&P _onm_o sinat mn_n mw:mani_. ! Responsével
)
_M 1/ &\_ ; ;

53-Data, locel @ Carimbo da Empresa

P O O ' I I




