onlolife’

it ace fara vagh somi

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- HITT

Iatro ANS 3-Data do Emisefio da Gula 4-Data de Aulorizaglo 5-Senha 6-Niumero da Gula Principal 7-Data Validade da Senha
414 1110710187120 || 11101/10491/12(0} ||AUTORIZADO 50190591 HENY RN e INTERCAMBiO
4o Benafiléria 3 ' ] _
1ero da Cartelra 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validede da Carteira 12-Numero do Certéio Nacional de Eanda
013,7,979,94;0,6,1,66,8,9¢10y | | |||POSREDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E CDONTO S/A L J/1 I/ | | |[70B405292824360
14-Telefona 16-Nome do lHular do plano

YARASANTOS CABRALDE DEUS 17/12/1998 ]| (11 J) 1 1 | FI_1 | | | ||MAYARA SANTOS CABRAL DE DEUS
d5 Contintado Resparedvel pelo Trals ‘ : : ; §
ndimento a RN 17-Nome «soPromlmal Solictants 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 801

CRISTIANE MEDEIROS SOUZA ROMAO RJ '

Faturar Empresa

4igo na Operadora { CNPJ { CPF ‘22-Nome do Conlratado Execulante 23-Nimero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES
11141412181710,7 1219 | | || CRISTIANE MEDEIROS SQUZA ROMAO 20296 RJ
me do Proflasional Exacutante 27-Nimero ne CRO 28-UF 29-Cédigo CBO 8
ISTIANE MEDEIROS SOUZA ROMAO 20296 RJ i
ot I Procadanion Soliciad ' _
ela 31-Caédigo do Procedimenta 32-Descrigio 33-Dente/Repide  34-Face 35-Qid  36-Quantidads US 37-Valor 38-Franquia/Co-pariicipaghio R$ 39-Aut 40-Dalade R,aanzat;ﬁo 41- Motivo da Glosa 42-Aul.ﬁqa
)10|811,01010/03,0) | jCONSULTAODONTOLOGICA | i P T 1 34000 g 000 kg ll_,,]ll\lr\il{\ V\mwn L1 %
1108441070)0/1,9;8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HASD T T O 0 < Y L O O L N O A 1 O u_uN\ 0 M/LLM; L %_
1108141040,041,918) | ) PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE || T U 0 T G SO . 4 O T O G S IL___[II\E’\III_CE;\,IIILIDH L1 2
(0854101010198, | JPROFILAXIA POLIMENTO LHAIE j| A L 1305 10000 1t ¢ 1 103,000 1 1 1t iSiAN O | nfi-r(); L1 ™ %
110)18,410,0/0,1,9,8) | jPROFILAXIA: POLIMENTO (HAID j T O - O T Y L O O Y O |um’\m ’\m‘ i LA }8}4
U S 0 T | 11 e O 0 | JCH A 4 i WD A i L O 4 I IS 1S 0 v 5 [ | Y MY BN )
S N LA OO (T I L 11 I SRR A IGO0 S U e A 0| 0 O I O (9
% R O ] O o | i I [ i JII_HIiIII,IiIIlrlIl.IIJIIIIII.IIII___JIIUIIIIIIHIEIII
p [ A O [ 08 S B 0 80 O Lo L I | Ry O O N R A0 5 N O G N O A N M 0 | I 8 O T S
G [0 | S [ [R5 [ | I [ R ] P O 1 (O 0 At o R 00 (| 0 IS (U O R 200 0 00 I
AT 1 O S 0 Y U | [ I ) 1) O OV I O [ U N [ A U o MO 0 < I O 0 0
1[S00 1 SO S 2.5 S s N | I {1 0 O 1 o 0 L, e e 1 {5 | Y 0 O P A W O D
T O 0 0 0 O L I L 0 O A OO 0T 0 R OO 1 ) S 7 O N/ v 0 e |
o O Y e MR O [ 11 RS o ] A 4 00 7)ol 0 DSOS O P o g B
_.l_.IIEIIIIl'"IIIi L 11 (5 o e 0 I e I B e e e B N [ o e 0 o | o
la o do Tratlamento 44-Tipo da Alendimento 48-Tipo de Faturamento 46-Total Quantidada US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia f Co-pariicipagiio R$
W\ BN J t-Tralamario O 2-Exama Radiclégloo 3-Ortodontia 4-UrgénclalE 1Tolal 2-Parcial B T i | BRI BR BT R | S O R S|

ro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido sobra 03 proposisos, riscos, custos @ sltemnatives de tratamento, conforme acima apresentados, aceilo @ aulorizo a execugdio do tratamento, comprometendo-me a cumprlr as orlentagbes do profissional assistente e arcar com os custos previsios em
ito, Declaro, alnde que o(s) pmcsdirnenw(s) dsscrlto(s) acima, e por mim assinado(s), foliforam realizado(s} com meu consentimento e de forma satisfatéria. Autorizo a Operadora a pagar em meu nome @ por minha conta, ao prefissional contratado que assina esse documento, os valores

intes ao trat ), COMPIC

1do-me a arcar com os cusics conforme previsio em contrato.

servagéo

0 L <
Mmmw U‘»GL‘LU«B e X \f‘\\\r{*w{b SRR OIS S\

ta, local e Assinatura do Cirurgido-Dentista Solicitante

o s O

51-Difrf(:/|@ﬁrl?n frurgido-Dentista

52- D1

@ Ass|

nc

du Benaeficlérlo / Responsével

Lndyy

53-Dala, locai e Carimbo da Empresa

I 1A

i_1 |




