Odoniolife

mmﬁwﬁﬁ%_m_.u (740, o i1

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

MR

1-Registro ANS 3-Data de Emissiio da Guia 4-Dalta de Autorizagio 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha ,_ O l_ L.m A W
406414 10191/1016/1212) AUTORIZADO 9999310 1017111019 /1212) INTERCAMBIO
[8-Mamero da Carteira 11-Data Validade da Carteira 12-N do Cartio Nacional de Sadde
1010202572 ;530,6,9,0,0,0,0,8,4,0,2,||POS REDE PRESTADORA ELIANE S A REVESTIMENTOS W O WL 1)
13-Nome 14-Telafone 15-Nome do titular do plano
JESSICA COSTA GARCIA gTRsHesr L o) b b L kL) L)) DIEGO DE OLIVEIRA GOULART
Dados de Contratado Responséal pelo Tratamento T e e SR e | e
16-Atendimenio a RN 17-Neme do Profissional Solicitante 18-Mimero no CRO 19-UF 20-Cédigo CBO S 025 -
N ODONTOIMAGEM 8307 SC 09
Faturar Empresa
21-Cadigo na Operadora | CNPJ | CPF 22-Noma do Centratado Executanie 23-Ndmero no CRO 24-UF 25-Codigo CMNES Enviar - RX
1017186 (216115 101001 1716 MM RAIO X RADIOLOGIA ODONTOLOGICA LTDA 8307 SC 6725236 (1) 81000405 (1) 81000421-
27-Nimero no CRO 28-UF 29-Codigo CBO S (1) 81000421-RIS () 81000421-
sC (1} 81000421-
Tratamento | Procedimeios ¢ mEERE D . 3 DlmmmaaaE . . L a
30-Tabela 31-Cédigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido 34-Face 35-01d  36-Quantidade LIS I7-Vakor 3B-Franquia/Co-participacio R 39-Aut  40-Data de Realizagho 41- Molivo da Glosa 42-Assinatura

1-100 __m 1110 _G_._u 1419151 1 J RADIOGRAFIA PANORAMICA

L T S T TN VRN IO 0. L N ¢ SiILed Qi1 1 |

| 1

2.101081101010,4)21) | jRXPERIAPICAL LRIS j D L A0 0 L 1000 1111 1 iSRG 1

3-1010811040)044,21) | |RXPERIAPICAL |RCSE W L L 400 1 1000 111 Sy QLo 2L 1|

+-040(871040,0;421; | jRXPERIAPICAL IRMSE | L L L A0 11 103000 g g1 st S0 inQi6n@Q sy

5-1010118111070,0,42,1; | jRXPERIAPICAL |RMID M0 W OO0 U0 SO ol of 4 0 NN Oy T e L G50 LT SRR NN O e ! 1 SO inud 1

TR T 00, Q5% TR 1S e S U OO Y RO ST | TR R O U RIS R DT T SO B

7 TOR R M e i O SR o _ I RS NN o O N N N e T W 0 G U R OO T O TS IR R R

LR O W DA iz, SO SO DR 0 €51 | I T AN G T TR I et Wl e T i T TR R T AL | X0k R OO0 A | 0 0 OO | 0 7 S B A ol T s B S

TR WL R O o e o i S 0 0 | | | TN R TR e R N D N R T s R G IR B R

LT W L T e e S 1 TR < R T ) v I D R W A R (3 W W s - s 00 00 IR © A DB e G T A o N T o T O TR

LT T e Y I A R ek L e R R | ) O T M A S G S LI SR R N T B LD R S

¢ (1 | e M O WO, SR O 0 _ ) TR Ukt A T S O UL o a1 I A T IO OO VEB 8 ko BN D N 90 ¢ B S5 T R S

R LI | G U S T _ | | I U R N R0 o NG W B e O O Om e 00l S S O R R T I TR

SRR TE R B T A e | | | T TS e Y R MRS U W e A ¢ OO ¢ Y D s e b 0 G S O G B R N

T ¢ b SN O 0 T OO L O P | N NN TR N SRR e ORI T e T (O T O G - e e B e A N T T S U o

43-Data Previs&o Témino do Tratamenio 44-Tipo de Mendimento 45-Tipo de Faturamenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total R$ 48-Total Franquia | Co-participagio R$
W T T O |__| -Tratamento Odontolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodontia 4-Urgéncia/Emergéincia || 1-Total 2-Parcia TSI T U O O T T | R U A A A 1

Declarr que ands ter sido devidamente esclarecido sobre 0s propositos,
contre  ~aclaro, ainda que ofs) procedimento(s) descrito(s) acim:

referen. ao tratamento realizade, comprometendo-me a arcar cofy .. custos conforme previsto em contrato.

riscos, custos e alternativas de tratamento, conforme acima apres-ntados,

~nr mim assinado(s), foifforam Em__u_mnuvuﬁua meu nw_‘. \‘wmau ed
4

aceito e autorizo a execugdo do tralamento, comp
e forma satisfatoria. Autorizo a Operadora a

romatando-me a cumprir as orientagbes do profissional assistent: = arcar com os custos previstos em

- am meu nome @ por minha conta, ao profissional gontk = Jue assina esse documento, os valores

49-Observagdo

/2

48

o S — S

51-D ..sn-_!pﬂ_ ura dg Ciru _u?uqr_ ta - 7 e , local @ Assingtura do Beneficidrio / R sével 53-Data, local @ Carimbo da Empresa CNPJ 07.862. 1-76

a nOLod 4 / \ H \ _Nlﬁjzo_m::_w_@ i _?.WR.:_D_T:ML_ : deiros
e 7 o CRO 8307

Responséavel Técnica -




