Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

- dtstro ANS 3.Data de Emisslo da Gula 4-Data de Autorizagio 5-Senha |6-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha L.._mmom
406414 10191111112,0 (114011111210 ||AUTORIZADO 8037327 09710121211 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
8-MNumaro da Carleira 0-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Cartaira 12-Numero do Carthio Nacional de Salde
_o_o_n_c_n_mhn_m_m_u_.:.__o_c_a_o_m_m_o_m_ POS REDE PRESTADORA BRITANIA COMPONENTES Ll
13-Nome 14-Tolafone 16-Nome do titular do plano
ENZO RICHARD RODRIGUES DOS SANTOS 24/02/2007 :p_.D.:Q_ @ W_MW _-_m_____m_mw_ VALDENOR CARDOSO DOS SANTOS
Dados do Cs Resp | pelo
18-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numera no CRO 19-UF 20-Chdigo CBO & 025 -
N CLINICA ORAL D - MATRIZ 4114 AM 04
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadors / CNPJ | CPF |22-Noma do Confralado Executants 23-Numaro no CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
_m_m_!k:..:.__c_m_m_n_m_u_ | 1 KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM (1) 85100200
26-Nome do Profissional Exocutania 27-Numero no GRO 28-UF 28-Codigo CBO S
KELY RAIMUNDA MOURAO DE AGUIAR 4114 AM
Plane de T i
J0-Tabsla  31-Cadiga do Procedimenio 32-Descrigdo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagaa RS 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Motivo da Glosa 42-Assinatura
1-1010811(01010016)5] | | CONSULTAODONTOLOGICA | M 13040000 g 11 000030 g 11t i SnAin AA QN 1 7&\&
2-01081511,0011,9,6) | |RESTAURAGAO RESINA L7 00 i g B 00 i 19030 gyt nSnA S A A Q0N 11 1 ey
5-010)85)110)0,1,96| | | RESTAURAGAO RESINA 136 10 g1t gt 1 81100yt 190,000 g gt nSnAMinAA Q1
4-1010)851)040,2,0,0) | |RESTAURAGAQ RESINA 46 1 OV i g 1 8800y 1 11 190000 1111 1 nSiABAAQQ 11 s
5.001081410)0,0,1,9(8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO |HASD || P B S0 0 11 195030 g g e SnA By A A QO e
6-1010)81410,0)0,1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO (HASE | ity g 1 B35 50030 4 11 19003054 1 11 gt nSiAvAA QO 111 e L
7-1008,410)0,0y1,9,8) | |PROFILAXIA: POLIMENTO | HAIE | e 1 35000 1 100000y g1 a SR AA QO 11
5-101084(01001,9,8) | | PROFILAXIA: POLIMENTO | HAID | AL 1L BB 0Oy 10 193050 g g g g S A0 111 e
L Y Y I Y I | | |1 Y ] [ [ N S S 1 G S O O Y A 1 O O S | S Y o | [ [ S
R 1 Y I Y ) | | I |} 5y S | ) S (O Y 5 S S S 1 O 1 I O | S 7 O (1 ) P 0 M
i 1 S o S ) (S (S | | | Il | 1 [ Y o e () S [ N o o o O O O O P ] O 1 N o 0, A o Y R
-3 [ [ T [ P O 20 N (L | Il S Y I S (I I e P N I N S | |
S T | T A O | 11 | N I S I P I e I P e I /2 A 2 A v |
L T Y I Y | |1 1 Y I S P I A I e I | Y o N I I o
SN [ I I ) I | | [N | I N A I P 1 S AV A v
[43-Data Pravisao Término do Tralamento 44-Tipo de. Alandimentn 45-Tipo de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Tolal Franquia / Co-participagan RS
L LN |_| -Tratamento Odontaléglco 2-Exame Radioldglco 3-Ortadantia 4-Urgéncia/Emergércla |__| -Total 2-Parcat I_1 | 131814)0,0) L1111 1951940 N T T Y
Deciaro, que ap6s ter sido devidamente esclarecido e 08 propositos, riscos, custos e alternalivas de tratamento, noz_.o_._.:uﬂ_: apresentados, aceito e aulorizo a exacugao do tratamento, comprometendo-me a cumprir as orientagoes do profissional assistente e arcar com os cuslos pravistos em
contrato, Declaro, ainda que o(s) procedimento(s) ddscrita(s) acima, e por mim assinado(s), foi/foram realizado(s) com meu fonsenlimento e de forma salisfatdria, Autorizo a Operadora a pagar em meu nome e por minha conla, ao profissional contralado que assina esse documento, os valores
raferentes ao tratamento realizado, noaua:_o_o:nnm““-nuvlu- com o8 custos conforme previsto em contrato, ly/
40-Observagio V /
mé
50-Dgta, local & Assinatura do Cir > 51 . lpcal e Assingtura do Ci ido-Dentista 52-Data, & Assinglura do lo | Responsdvel 53-Data, local & Carimbo da Empresa
| Mﬁ_:g_ﬂ. | _\_ﬂ_;’_: ) _hﬁn\_gﬂ_: | D R [
<
o 1" Y A ~ ) Y g 71 o
NG MY o @ R Congdono A~ / >




