GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Dala do Emiss@o da Guia 4-Data de Autorizagdo 5-Senha 6-Ndmero da Gula Frincipal 7-Data Valldade da Senha @@m.umm
406414 005811210 | (91342191 ||AUTORIZADO 50157941 1012110164210, INTERCAMBIO
Dadps do Beneficidrio ] :

8-Nimero da Carteira -Plano 10-Emprasa 11-Data Validede da Carleira 12-Numaro do Gartdo Naclonal de Sadde
1010131719191914,10:611191711171810) | | |||POS REDE PRESTADORA UNIMED SAUDE E ODONTO S/A UL L L WL |[roo003857229602

13-Nome 14-Telefono 15-Nome do titular do plano

BRUNO MAXIMO CASTEL RUIZ WANDE 25/0211977 (8 T TN T N O O O T A BRUNO MAXIMO CASTEL RUIZ WANDE

Bados do Cantratado Responsdvél peio Tratamenta

16-Atencimento a RN 17-Nome do Profissional Scliclanie 18-Nimaro no CRO 19.UF 20-Cédigo CBL S 801
N DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ -
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora / CNPJ / CPF 22-Nomg do Conlratedo Executanta 23-Numesra no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES m3<_ ar - RX
10)143/8,0;2;9;6,83| | | | (|DANIELDEMELO MENDES 42797 RJ (1 85100218
26-Nome do Profisslonal Exeoutante 27-Nimaro no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO &
DANIEL DE MELO MENDES 42797 RJ
Plano de Tratambnte/ Procsdinentos Soliditadas
{30-Tabsta 31-Cadigo do Procedimanto 32-Descriglo 33.Dente/Regiio  34-Face 26.Qid  38-Quantidade US 37Valor 28-Franguia/Co-parlicipagio RS 3g-Aut  40-Data do Reallzaggo 41 Motivo da Glasa 42-Assinalura
1-010)181611)0)0y2)18) | |RESTAURAGAO RESINA L1800V yi 1y i 11120200000 5 1 g (0000 o b b S WL L by A&\_\
Rt T N S T Y I I | il S, B O S [PONN D TO 1SN N (VD O [ PR A O (Y LI PR | U 0 O L [ L L W
g N S A s L il (X0 [ DA N G (0 N W ) PO [N | Y 0 O O (PN Y N N 4 A 0 1 Y | L O
il POV ) S Y Y I I M Y OO N R 0 U S UM O S YN O O N T U O ] GO OO GO S O e e o 0
Al O S S S Y I I O DO (SO O O P N O (P X N U 1 150 O (o O O O 4 o
i PO B U . Y, . Y O[O W I il 8 IS N N S N T U N I SO T SO | O I O 1 o
L) 1 Y O T s | L i 8 T S N O U O O SO S T Y o N A 5 O
|
S8 1 O O O T O O A | I I Y L S 1A U N [ A O O N N A O N O ' O O O
St U I O Y O T O I I O N S MU N Y U N Y I N ) T U SO O O ¥ 4 O S O e I
g U ] O S O [P O S 30 150 L il 1 A S O A O 1 o o 13 ._ 74 O O
Wl e eale o4 o Lo b b Fod I i1 | S O O N U N B N T O S O P O VI 7 S
LT[ 0 s 8 O . I O O | | J 1 1 YN N S I P S O S ¥ IV O 4 A O
L I Y O A e I | Il 1S N N S N O O S N T O Y S O O S e e I
o VO | O () O P (O | I i U 1 Y P A R S0 O P U I S N M 1 . O 7 O e 0 O T ot
g1 L | S0 P (Y 9% N [ O I I Y S Y O I I O A P W O T U I O s
43-Data Fravis3o Término do Tratamanio 44-Tipo de Alendimento 45-Tipo de Faturamento 4&8-Total Quantidads US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-paiticipagdo R
[ T 2 T O 1 I |___J t-Tratamento Odontolégica 2-Exame Rediolbgico 3-Criodontia 4-Urgéncia/Emerganela |__ 1-Total 2-Parcial I . 1 _M _N K 0 _o ] L 11 mo Il 0 _D | 1N N O U Y A A

Declara, que apés ter sido devidamente esclarecldo sobre os proposites, riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugda do tratamanto, compromestendo-me a cumprir s orientagies do prefissional assistents e arcar com os custos previstos em
contrato, Declaro, alnda que ofs) procedimento(s) descrite(s) acima, e por mim assinado(s), fol/foram realizado(s) com meu consentimento e da forma satisfatéria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha canta, ao profissional contratado que assina esse documento, os valores
referentes ao tratamento realizado, comprometendo-me a arcar com os custos conforme previste em contrato,

49-Obsarvagio

Br Daniel-de Melo Mendes
Endodontista

50-Dala, focal e Assinatura do Cirurgi8o-Dentlsta Solicitants

i M1

I

il

51-Data, local @ Assinalura do Clrurgido-Dentista O___a—ﬁc m&

!

Lt

| CRO-RJ 42.797

52-Data, local a Assinatura do Beneficiarlo /

sponsdvel

53-Dala, local @ Carimba da Empresa

beclia Hlesdcual i

Lt L1484, s




