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GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO
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1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha wm mmmw
406414 419091250 || (1430110)/1210) ||AUTORIZADO 50198873 112101111211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Nomero da Carteira O-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
101013;7/91919(4,0;6,5/9;4;310;5;5] | | j//|POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A | N 1 705501475290110
13-Nome 14-Telefona 15-Nome do fitular do plano
ERIKA MARMO SANCHES 29/07M987 (| (1L 1) 1 L I L1 | | | ||ERIKAMARMO SANCHES
Dados do Contratado Responsével pelo Tratamenta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Salicitants 18-Numero no CRO 18-UF 20-Cadigo CBO & 801
N ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ .

Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ | GPF 22-Nome do Conlralado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES
1019191041617 12171912] | | | ||ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ
26-Nome do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO 8
ALDYJANNE DA SILVA BELTRAO 35649 RJ
Plano de Tratamenlo / Procadimanltos Salicilados
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento J2-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qid 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participagao R$ 38-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa au.-&n_:n?_.
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43-Data Previséo Término do Tratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-parlicipagio RS
O O/ I |_J 1-Tratamenio Odontolégice 2-Exame Radiokdgica 3-Ortodontia 4-Urgbncia/Emergéncia || ot 2-Parcil 1 1 111718y)040 1 1 1 1 1930;0 TR N

Declaro, que apés ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternativas de tratamento. conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugao do fralamento, comprometendo-me a cumprir as orientagdes do profissional assistente e arcar com os custos previstos em
contrato. Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) descrito(s) acima, e por mim assinado(s), foi/fforam realizado(s) com meu consentimentc 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
referentas ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previsto em contrato.

49-Observagao

50-Data, WB_ e Assinatura do n_.Snau.cm._._nB Soll

RS

1/

51-Data, local e Assinatura do Cirurgiac-Denf

5 __.wlkr.@q? Ci C«O.

52-Dx

local & Assinalura do Beneficidrio / R

noimdcy ¥y

53-Data, local & Carimbo da Empresa

o ndC




