Odontolife

GUIA DE TRATAMENTO ODONTOLOGICO

1-Registro ANS 3-Data de Emissao da Gula | [+-Data de Autorizagio 5-Senha B-Nimero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha m ‘_ ;_ mm
406414 1014171018240 || 19151108120 chom_upco 7761133 1092111111210 INTERCAMBIO
Dados do Beneficidrio .
8-Nimera da Carlaira |B-Plano 10-Empresa 11-Dala Validade da Carleira 12-Nimero do Certdo Nacional de Salds
104072)0,2/5,3,0,3,8,7,7,0;0,0,0;0;10;1,||POS REDE PRESTADORA DENTAL UNI COOPERATIVA I Y
13-Nome 14-Telatone 15-Nome do titudar do plano
NYLCILEIA DE JESUS PEREIRA 14/05/1986 || (11 1) L 1 | J-I_1L I 1 _J ||NYLCILEIA DE JESUS PEREIRA
Dadas do G Ri pelo Ti
16-Atendimento a RN 17-Nome do Profissional Solicitante 18-Numero no CRO 19-UF 20-Codigo CBO § 025 -
N SUCUPIRA CLINICA ODONTOLOGICA 1673 MA 10
Faturar Empresa
21-Codigo na Operadora | CNPJ / CPF [22-Nome do Conlralado Execulants 23-Numiaro na CRO 24-UF 25-Cadigo CNES Enviar - RX
1716)31672,4,1,8,3,8,7] | | | ||HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA (1) 81000421-RPSE
26-Noma do Profissional Execulante 27-Numera no CRO 28-UF 128-Codige CBO S
HELENA VITORIA SUCUPIRA DOS SANTOS 1673 MA
Plano de Tratamento / Procedimentos Solicilados .|
30-Tabela 31-Codigo do Procedimento 32-DescricAo 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qid  38-Quantidade US 37-Valar 38-Franguia/Co-participago RS 38-Aut  40-Data de Realizagio a._.ge_zonunnuouawiunw_n\_:_n
1-10)0 810101014121 | | RXPERIAPICAL |RPSE || DAL 1 4000 1 1 1000305 g 1111 i80S Q 3insdon_y ) ael
Fl A 1 Y Y I A | 11 8 P e ¥ T /I O | O O
St I I O Y Y | I 8 P e P I P 1 4/ I A O O
o D A ) SO (N | N [ [y I I 8 S Y O I O O I T 7 A I O O
i) S [ | 00 [ (O O O (I O | I |4 W ) S L M (S 1 T [ ) g e (0 O L ' Y
.t S ) R N S O [ (Y A (O | | I 8 Y S A S (S O O O O N O O O G 1O/ O I
o (SN (S ST O, OO R | N Y I O 1 | I Y N P N O e (VY R R
o IS (Y SR TR T N O O S A | I S S S S O N [ O O A O 0 A 00 O O OO 100 O O 0
i I AN N N N 0 ) O S N [ [ | I [ I I S P S P O [ [ O P/ A VN [
A N [N S S O Y A Y O | Il ) S S P A S T O ¥ 1 O O O
L T 1 S Y O O A I | Il Y A P S A e P I Vi |
ol A A T S Y O O A | ] 1 [ YN Y N N 1 O 4 T o o | I
W g ] | 11 Y Y N Y Y O I OV R T
a2 W I S Y T O O (A O | Il ) N P I e e 1 O /O /e N [ |
B S N O I_ I ) Y O P W [ e 4 VO O | I I
43-Data Praviso Términa do Tratamento 44-Tipo de Atendimenta 45-Tipa de Faluramenio 46-Total Quantidade US 47-Valor Total RS 48-Total Franquia / Co-participagio RS
T TV W )T od 2Exame R 3-0rtodontia 4-LroénclaEmergéncia |_| 1-Totat 2-Parcia I Y L O L O O Y O X I O
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