Odoniolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

‘if_ ‘-\. J.“'

1-Registro ANS 3-Data de Emissio da Guia 4-Data de Autorizagio 5-Senha 6-Nimero da Guia Principal 7-Data Valdade da Senha 891 796
406414 1216719121212 || 1216)/1912/12(2 ] ||AUTORIZADO 9630997 1217)/101511212) INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio j i ; i
8-Nimero da Cartaira 9-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carleira 12-Numero do Cartio Nacional de Saide
j0,0,2,0,2,5,4,5,5,6,9,1,0,0,0,0,0;1,0,1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA [ ) I
13-Nome 14-Teletone 156-Nome do titular do plano
PATRICIA DA SILVA PEREIRA 07/09/1979 || ( ) J O T T ) L1 PATRICIA DA SILVA PEREIRA
Dados do G Responsavel pelo
16-Alendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Namero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO S 025 -
N RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora /| CNPJ / CPF 22-Nome do Conltralado Execulante 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codige CNES
1619131112)01610,2,8,7| | | | ||RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
126-Noma do Profissional Executante 27-Numero no CRO 28-UF 28-Cadigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA
Plano de Ti 1Py 8
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regiso  34-Face 35-Qtd  36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participagio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagdo 41- Motivo da Glosa 4. inatura
101081511700)1,96| | | RESTAURACAO RESINA L35 Y et e 1 18100 1 1000 g 1 SIS Qi _AMI_| | | a
2040851001196 | | RESTAURAGAQ RESINA R L T T O L L L L O L L O [T VIR ST R T o [ A I "ol
ERet I I | I S N | I A T I P A T S 1 T 2 U O 1 1 O I |
S I R N Ty I | . I A S P I I R A 2 I O 1 I I |
5-| 1 T T I T | | I I I I T P I I I A I A A O O A e B e e e .|
LR T A N T T T | I | 1 O [ O 0| O (D O O SN O 20 O O O Y 0 |/ OO O O | OO | O [ T | O [ [0 O O
11| N | [N | O [ WY [ i W\ | Il | A O [ N e [ O (Y | [ W | [ [ (o ) O O [ N [ [ e o O O [ VO O A O T
| N 1 | [ | [ SO (O ) P (| O | 11 1 A O S I N SO S N Y O OO Y O I ¥ O I (S N (O I O S ' O /T IIJ;I [
T [ Y [ (Y O SO O O | 11 B T 1 I v S (N 2 I 1 A O
A 1 I Y I O T | 11 1 I T P I T 1 A I I I N 4 O ) O N
L R U S N T I I | 1 S 1 I I I I V4 O O O I O
L3 [ T Y T | | Il 1 T 1 I I N S N e S  VJ Il 1 11
R T T O I I | | I 1 1 T X W M I O {4 U O 4 A £ |
L N T Y N O O A | 11 Y T W A 1 S N A S O | /2 O ¥ O O
AT N I N T O I A | Il 1 Y P Y /4 1 O
43-Dala Previsio Término do Tratamento 44-Tipo de Alendimenta 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-valor Tolal R$ 48-Tolal Franquia /| Co-parlicipaghio R$
L /1S |71 2y |__J 1-Troamento Odontolégco 2-Exame Radiclégico 3-Ortodontia 4-UrgénclaEmergéncia |__| t-Totl 2Paria L L 194212009099 || 4 11909900 | 111t

Declaru que apos 1Br sndn dewdamenta asclarecl

e

\ BOGINGUTE), ToHIoTam

positos, nsons custos e alternativas de tratamento, conforme acima apresantanoa aceito e autorizo a execucéo do tratamento. comnromatandn-ma a cimnrir ae arantacAac do nrof

ma, s por 3

simmod meoinbands o oooo

 pravisios en
fealiZauo(s) Luin eu wonsentimenio e de jorma saiisialona, Aulorizo a Operadora a pagar em meu nome e por mlnha conta, ac pmfssional contratado que assina esse documanln os valoras
raforontas ao tratamento reallzado compmmal.a o-me a arcar com os custou conforme previsto em conlrato,

N

O BA 8958

49-Observacao
i
SD-Dain local e As: 1-Data. local & Assi ado C g-Dnla. local e Assinatura do Bene! 1R mivol L4 53-Data, local & Carimbo da Empresa
1114/ R0 AL ST A [ISEY][SYEY)




