Odonfalife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

U

2N
1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Guia [4-Data de Autorizagio |5-Senha 6-Namero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha @NO@OO
406414 1310171013 71212) || 1311119431212 ||AUTORIZADO 9740189 1218110181212} INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio
B-Numaro da Carleira B-Plano 10-Empresa 11-Data Validade da Carlgira 12-Numero do Cartio Nacional de Saude
{0(0,2,0,251,045/5/06,0,0,8,3,26,0)1) POS REDE PRESTADORA INSTITUTO DE ASSISTENCIA L1
13-Name 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
HELIO CAMARGO MORAES 05071977 || (L1 1y Ll L 1 -1 1 1} ||HELIO CAMARGO MORAES
Dados do o avol pelo Ti ta
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 1B-Numero no CRO 19-UF igo CBO & 025 -
N GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP
Faturar Empresa
21-Cadiga na Operadora / CNPJ | CPF 22-Nome do Contratado Execulants 23-Numero no CRO 24-UF 25-Codigo CNES Enviar - RX
1411(619(7413(31815/5| | | | GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 sP 11785100200
26-Name do Profissional Exacutante 27-Numero no CRO | 28-UF 28-Codiga CEO 5 A
GABRIELA SANTOS DA CRUZ DE GOES 138944 SP f \
Plano de Tratamanta / Procedimentos Salicilados ’ .
30-Tabela 31-Cadigo do Procedimento 32-Descricho 33-Dente/Regido  34-Face  35-Qtd 26-Quantidade US 37-Valor 38-Franguia/Co-participacio R$ 39-Aut  40-Data de Realizagéo 41- Motivo da Glosa _-wm,un
11010185(10101210,0) | |RESTAURAGAO RESINA | 24 0Dyt g1 1 181810040y 1 11 100010 111l ] nSuNBOA B w1y L/
E 8 TN O T O | {1 | 1 S 0 ] 10O O A G 0 0 1 1 O AN N T/ _R, 1./
C 0 N | O O O I | I B 0 O 0 A O o 1 I == T T T P O [ o 1 4 Y .\
L RN T O | L 1) | 1 R 1 S T I s i T A 1 A T VO A O P T | | 77 1 O N
LT T Y T L1 ) | [ R N O P A I I O 7 N N N 7 R I (0 O B
G T T O O | -] (— N | 0 0 O 0 O 0 T X O T O o o 1 1 4 T 1
LA T | T O Y o | g | I 1T T I N T O O v 1 A o O O |
[ - w ..-a »
T | Y wm...a S nV oY ________________:____b:____L.___l___:___:_____:
w a & Fig§ ]
T N N A .:uf.m%ruﬁu L 1 P WU U T T R
LT T T | T O | “..; m A ~ | I [ T T T T N B 1 N O T [ |
y 1 O T O S O L . ; \Jm ﬁ@l_ b L | N O N N Y | T M Y I T {1 I 1 I I | |
| | N Y O | I “_rrllzl._.l__ 1 N 1V O O O N 1N N N
L3 T | T O T | 11 h.}:_ . \Mhﬂlﬁ ,.mn_ TN T N 1 1 N A A T TN Y T 1 4 4 O A
L [ T N Ry L1 | e LI b o —l.hm‘mm.@ 3 SR N O TN N s A (1 Ll n_ti | A Y
-2 T N | GO N ] [ | | | 18 T | T O P s T N T TV Py o I T T A O
43-Datp Previsao Térmjpo do Jratamento 44-Tipo de Atendimento 45-Tipo de Faluramento 46-Tolal Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia | Co-participagéo RS
L4 _%_& |__J +-Tratamento Odantolégico 2-Exame Radiolégico 3-Ortodantia 4 Urgéncia/Emergéncia |__| 1-Total 2-Parcial I 1818100 I 1011010, N Y O Y Y [
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