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1-Registro ANS . 3-Data de Emissdo da Guia 4-Data de Alulorlzagéo 5-Senha 6-Numero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 221 8770
406414 121011942 /1215) || 111941013 /1215) [|AUTORIZADO 13563053 121111901511215) INTERCAMBIO
Dados do Beneficiario
8-Numero da Carteira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Numero do Cartdo Nacional de Saide
10791720,2,5,8)970)0414210y5)9) | | | | ||POS REDE PRESTADORA UNIMED RIO EMPREENDIMENTOS L
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
TANIA REGINA ROMUALDO DA ROSA 25/08/1966 || (|__| 1y 2, 553 I O A TANIA REGINA ROMUALDO DA ROSA
Dados do Con d P el pelo T o = 7 : ’
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Cddigo CBO S 025 -
N ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR IMAGEM 16071 RJ 09 z S
Faturar Empresa - ATENGAOQ: Sr (a) beneficiario (a), favor
21-Cédigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nome do Contratado Executante 23-Namero no CRO 24-UF 25-Cédigo CNES entrar em contato com o |ab0ratéri0' através do tel: (21)
10138,0,0,7,4,9,0,0,0,1,0,1; ||ODONTORAD DIAGNOSTICO ODONTOLOGICO POR 16071 RJ 5159725 24232618, € marcar um horario para a realizagdo dos
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S procedimentos autorizados. Endereco: Avenida Nelson
LEONARDO MORETZ SOHN MEIRELLES 16071 RJ 09 Cardoso, 1149, SALAS 701
PlangdeT PR : ‘ T . T ERTT ’ ”

. 30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descrigao 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagdo R$ 39-Aut  40-Data de Realizagao Motivo da Glosg, 42-Assinatura
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43-Difta P, |sa 1 |nod vg.en(o 44-Tipo de Atendimento v 45-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia / Co-participagio R$

l/lﬁ |17 ! 6 2-E: ico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéncia |_| 1-Total 2-Parcial N 2 | 2 | 2 1 0 | O | A O P [0 Il 0 IO | RRE S [0 O (AL P
Declaro, que apds ter sido devidamente esclarecido sobre os propésitos, riscos, custos e alternatlvas de tratam me acima a_presenlados, aceito e autorizo a execugdo do tratamento, 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 pormm assuna dogs), f@ikand { u 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, comprometendo-me a arcar com 0s cuiws conf ¢ :
49-Observacao
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SOLICITO OS SEGUINTES EXAMES:

1) EXAME RADIOGRAFICO PERIAPICAL COMPLETO,
MOTIVO: AVALIACAO CLINICA E PERIODONTAL DO PACIENTE ACIMA CITADO.

2) BITE WING DIREITA E ESQUERDA DA REGIAO DE PRES-MOLARES E MOLARES,
MOTIVO: PESQUISA DE CARIE PROXIMAL E INFILTRAGOES.

3) RADIOGRAFIA PANORAMICA
MOTIVO: AVALIACAO PRE CIRURGICA DA REGIAO

v SOLICITO EXAME — LAUDO .

\ SOLICITO DISPONIBILIZAR O EXAME NO APLICATIVO IDOC.

SUGESTOES DE CLINICAS:

( ) ODONTO X FREGUESIA: 2424.4956 * EST. DOS TRES RI0OS,90 SALA239/240 (AMIL, GOLQEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X BARRA: 3139.9951 * AV. DAS AMERICAS, 500 BL.16 SALA 211 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO X MADUREIRA: 2450.9650 * RUA CAROLINA MACHADO, 530 SALA 202 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) MULTIFACE FREGUESIA: 2425-5059/980197278 * ESTRADA DE JACAREPAGUA 7880 BL2 SALA202 (AMIL, UNIMED, SULAMERICA)
( ) ODONTORAD TAQUARA:3592.0314 / 98762.1580 * AV NELSON CARDOSO, 1149 SALA 701/702 (AMIL, GOLDEN, SULAMERICA)

( ) ODONTO VISION: 24352707 * EST TINDIBA2381 SALA 208 (UNIMED, ODONTOLIFE, AMIL,SULAMERICA) P

Dra. Mabel Cunha
ICRO-RJ:31121

Centro Comercial Unicenter Il
Av. Nelson Cardoso 905 . Sala: 203 . Taquara

Tels. 2423.1704 . 96451-3745 E-mail: mabel_cunha@hotmail.com




